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O Ultrassom de alta resolucdo (USAR) e a elastografia supersonic shear imaging
(SSI) séo técnicas ndo invasivas, ndo ionizantes e de facil manuseio empregadas para
estudo da pele. Porém, sdo raras as pesquisas usando os métodos para o estudo da pele
com estrias dérmicas (ED). O estudo propds a utilizacdo do USAR para identificar, in
vivo, lesGes dérmicas (LD) devido a presenca de ED e mensurar as espessuras das
camadas sem e com estrias por meio de imagens 2D e da SSI para mensurar e comparar
os valores do médulo de Young (E) na pele sem e com ED. Na fase I, imagens 2D da pele
sem e com ED de dez voluntarios foram usadas para medir e comparar as suas espessuras.
Na fase I, elastogramas da pele sem e com ED de onze voluntarios foram usados para
obter valores de E a 0°, 45°, 90° e 315° &s linhas de tensdo da pele (LTP). LD apareceram
em imagens 2D como areas pobres de eco. Uma reducdo estatisticamente significativa na
espessura da derme foi encontrada (valor-p <0,05) na presenca de EDs. Os valores médios
de E em relacdo a LTPs foram mais elevados na pele normal a 45°(57,72+26,49 kPa) e a
90°(55,40+12,04 kPa) e, com ED, foram tambeém a 45° (40,15+12,26 kPa) e a 90°
(38,33+14,36 kPa). O USAR e a SSI mostraram serem técnicas promissoras para o estudo
da pele com ED e para avaliar de modo ndo invasivo protocolos terapéuticos para o

tratamento de ED.
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CHARACTERIZATION OF THE SKIN WITH ALBA STRIAE, IN VIVO, WITH
HIGH RESOLUTION ULTRASOUND AND SUPERSONIC SHEAR IMAGING
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Advisor: Wagner Coelho de Albuguerque Pereira

Department: Biomedical Engineering

The High resolution ultrasound (HRUS) and supersonic shear imaging (SSI)
elastography are non-invasive, non-ionizing, and easy-to-use methods for analysis of the
skin . However, researches are rare using the methods for the study of skin with dermal
striae (DS). The study proposed the use of the USAR to identify in vivo dermal lesions
(DL) due to the presence of DS and to measure the thicknesses of the skin without and
with DS using 2D images and the use of SSI to measure and compare values of Young's
modulus (E) on the skin without and with DS. The work comprised two stages. In phase
I, skin 2D images without and with DS of ten volunteers were used to measure and
compare their thicknesses. In phase 11, skin elastography images without and with DS of
the eleven volunteers were used to obtain E values at 0 °, 45 °, 90 °and 315 ° to the skin
tension lines (STL). DL caused for DS appeared in 2D images as poor echo areas. A
statistically significant reduction in dermis thickness was found (value-p<0.05) in the
presence of DS. The mean E values for LTPs were higher in normal skin at
45°(57,72+26,49 kPa) and 90°(55,40+12,04 kPa) and for DS were also at 45°
(40,15+12,26 kPa) and 90° (38,33+14,36 kPa). HRUS and SSI have been shown to be
promising techniques in the study of the skin with DS and for non-invasive evaluating

therapeutic protocols for DS treatment.
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CAPITULO1

1 INTRODUCAO

A estria é uma afeccdo dermatoldgica ocasionada por tenséo tecidual ou alteragdes
hormonais que provocam uma hiperdistensibilidade cutanea, gerando lesdo do tecido
conectivo dérmico e ruptura das fibras elasticas e, consequentemente, dilaceracéo e
atrofia tegumentar (MARTINS et al., 2013, ATWAL et al., 2006, HIDALGO, 2002).
Foram descritas pela primeira vez, em 1829, na literatura médica por Troisier e Menetrier.
Porém, apenas em 1936, Nardelli citou a primeira descricdo morfologicamente correta
dessas lesGes, chamando-as de estrias atroficas (NARDELLI, 1936). De causa
multifatorial, a fisiopatologia destas afeccBes ainda é divergente e inconclusiva na
literatura (CORDEIRO e MORAES, 2009). Inicialmente aparecem eritematosas e
posteriormente tornam-se hipopigmentadas e fibroticas (ROGALSKI et al., 2003). Sao
comuns em ambos 0s Sexo0s, porém, ocorrem 2,5 vezes mais frequente nas mulheres (50
a 90 %). Estas quando gestantes, 90 % delas, aparecem com estrias nas mamas e
abdémen. S&o mais propensas também a desenvolver na puberdade, em decorréncia do
crescimento acelerado e na obesidade (WEEDON, 2010, CHANG et al., 2004, NIGAM
1989). Sdo mais frequentes nos quadris, nas coxas internamente, ombros, gluteos e
mamas nas mulheres e, nos homens, nos quadris, membros superiores (MMSS), e na
regido lombo-sacral (CHANG et al., 2004, ROGALSKI et al., 2003).

As estrias estdo localizadas na derme (DE) (WEEDON, 2010, SCOTT, 1979),
podem ser raras ou em grande quantidade, elevadas ou deprimidas e apresentam variacoes
quanto a forma e tamanho. Tendem estar paralelas entre si e sempre perpendiculares as
linhas de tenséo da pele (LTPs) (LEUNG, BARANKIN, 2013, ATWAL et al., 2006,
HIDALGO, 2002) que sdo linhas que determinam a dire¢do de tensdo maxima da pele
humana (LANGER 1978). O conhecimento das orientacfes das LTPs é importante na
pratica cirurgia para realizacéo de incisdes cirargicas na direcdo destas linhas, pois auxilia
na prevencao da ruptura precoce de suturas e na formacao de cicatrizes hipertroficas, p.ex.
queldides (KAIRA et al 2016a, KAIRA et al 2016b, OTTENIO et al 2015, ZAHOUANI
et al 2014). Os autores acrescentam que outra questdo relevante é o fato de que o

comportamento das propriedades mecénicas da pele depende das orientacdes das LTPs.



O colageno, uma proteina presente em grande quantidade na epiderme (EP) e derme
fisiolOgica, esta disposto perpendicular, paralelo e a 45° as LTPs.

Apesar de ndo gerarem nenhuma incapacidade fisica ou alteragdo da funcéo
cutanea, as estrias dérmicas (ED) constituem-se numa das principais queixas de natureza
estética, por produzirem importante impacto emocional e social, podendo tornar-se
motivo de depressdo psiquica e de baixa autoestima pelo seu aspecto esteticamente
desagraddvel (ALVES et al.,, 2005). De acordo com a Sociedade Brasileira de
Dermatologia (2006), estudos afirmam que as ED estdo incluidas entre os 25 motivos de
consulta mais frequentes em dermatologia, correspondendo a faixa entre 0,7 e 1,17 % da
demanda. Na literatura disponivel, a maioria dos autores as considera como sendo
irreversiveis quando atingem a sua maturacdo (estrias albas).

Outro fator relevante é que grande parte dos métodos empregados para avaliar 0s
efeitos dos tratamentos de ED sdo invasivos e necessitam de analise histoldgica do tecido
dérmico, pré e pds-tratamento (FERNANDES et al., 2015, JEANMAIRE et al., 2013,
KIM et al., 2008, SCOTT, 1979) ou qualitativos por meio de fotografias, planimetria,
questionarios, escala de Likert ou da observacdo visual da aparéncia da pele (ATWAL et
al., 2006). No campo da Dermatologia, métodos de diagndsticos ndo invasivos para
visualizacdo e mensuracdo de estruturas superficiais, como o sistema tegumentar e
anexos, é necessario o emprego da ecografia com ultrassom (US) operando a alta
frequéncia (p.ex. entre 20 e 100 MHz), pois permite a diferenciacdo entre as camadas da
pele normal e identificacdo de lesbes cutdneas (VAN MULDER et al., 2017,
POLANSKA et al., 2017, BARCAUI et al., 2016, BARCAUI et al., 2015, MANDAVA
et al., 2013, WORSTMAN, 2013, KLEINERMAN et al., 2012, MLOSEK et al., 2011,
OLSEN et al., 1995, ALEXANDER e MILLER, 1979). Em ecografia, o pixel apresenta
um valor que equivale a amplitude do eco refletido (espalhado). Esse valor tem
correspondéncia com a escala de cinza (brilho), observada na imagem ultrassénica que é
influenciada pelos elementos que compdem os tecidos bioldgicos (POLANSKA et al.,
2017, MANDAVA et al., 2013, KLEINERMAN et al., 2012, MLOSEK et al., 2011).

A elastografia é outro recurso que pode ser utilizado na clinica dermatoldgica,
pois permite o estudo dos efeitos biomecanicos do tecido cutaneo fisioldgico e patoldgico
(BOGDAN et al., 2017, KAIRA et al., 2016a, KAIRA et al., 2016b, MAITI et al., 2016,
ROLDAN 2016, OTTENIO et al., 2015, ZAHOUAN!I et al., 2014, FIROOZ et al., 2012,
DIRIDOLLOU etal., 2007, NIZET etal., 2001, ESCOFFIER et al., 1989). A mensuracao



dos parametros mecanicos (p.ex. modulo de Young) da pele normal € um fator importante
para estudo das caracteristicas biofisicas (p.ex. nivel de rigidez) do sistema tegumentar
normal, para determinar o curso de doencas cutaneas (tumores, cistos, fibroses, processos
inflamatdrios, aparecimento de estrias, e outros), monitorar a evolugdo de tratamentos e
os efeitos decorrentes de aplicacdo de produtos cosméticos (AMBROZIAK et al., 2018,
SIGRIST et al., 2017, DEJONG et al., 2017, ROLDAN 2016, WONG et al., 2016).

Na literatura atual sdo escassos os trabalhos que utilizam procedimentos nédo
invasivos, como o ultrassom de alta resolu¢do-USAR (BOGDAN et al., 2017, BLEVE et
al., 2012) e a elastografia (BOGDAN et al., 2017) para avaliacdo da pele com ED. Além
disso, trabalhos mostram que os valores do mddulo de Young (E) da pele normal que
estdo disponiveis na literatura atual, ainda s&o inconclusivos e controversos. Nao foram
encontradas pesquisas que utilizem elastografia dinamica do tipo supersonic shear
imaging (SSI) e imagens ultrassonograficas bidimensionais (2D) aplicadas a pele com
ED.Portanto, o presente estudo teve como objetivo propor a utilizagdo do ultrassom de
alta resolugdo (USAR) para caracterizar, in vivo, a pele com estrias dérmicas por meio da
ultrassonografia 2D e o0 uso da elastografia supersonic shear imaging (SSI) para mensurar
os valores do médulo de Young na pele sem e com estrias albas (EA), relacionando-os
com a idade, sexo, regido corporal e orientagdo das linhas de tensao da pele (0°, 45°, 90°
e 315°) em humanos. Pretende-se sugerir que as técnicas sejam usadas como métodos nao
invasivos para avaliar a eficacia de procedimentos terapéuticos aplicados no tratamento

destas afec¢cbes dérmicas.



CAPITULO 2

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Propor a utilizagdo de métodos ndo invasivos como o ultrassom de alta resolucéo
(USAR) e a elastografia supersonic shear imaging (SSI) para caracterizar, in vivo, a pele
com a presenca de estrias albas (EA) e assim sugerir que estas técnicas possam ser usadas
no diagnostico e monitoramento da evolucdo de protocolos terapéuticos usados no
tratamento destas afec¢des dérmicas.

2.2 Objetivos Especificos

° Caracterizar 0s aspectos ecogénicos das camadas cutaneas normais e em presenca
de estrias dérmicas usando imagens ultrassonogréaficas em 2D;

° Mensurar as espessuras da epiderme e derme da pele normal e com estrias dérmicas
utilizando o0 USAR com as frequéncias de 20 e 30 MHz;

° Estimar os valores de E da derme, sem e com estria, usando a elastografia SSI com
a frequéncia de 20 MHz nas orientacdes a 0°, 45°, 90° e 315° as linhas de tensdo da
pele;

° Discutir os resultados dos valores de E da derme, sem e com estria, relacionando-
0s com a idade, género, regido corporal e espessura da derme da amostra estudada;

° Descrever a frequéncia de EA na amostra estudada em relagdo ao sexo e a regido
corporal mais acometida e relatar os aspectos psicolégicos de individuos

acometidos por EA por meio de aplicacao de questionario.



CAPITULO 3

3 FUNDAMENTACAO TEORICA E REVISAO DE LITERATURA

3.1 Sistema Tegumentar

O sistema tegumentar é formado pela pele e seus anexos. A pele, também chamada
de tegumento ou cutis, é o maior 6rgdo do corpo humano com area de aproximadamente
1,6 m? (SHIMIZU, 2017a) e corresponde a 16 % do peso corporal em um adulto
(SHIMIZU, 2017a, McLAFFERTY et al., 2012). Pesa de 3 a 5 kg, duas vezes mais que
o cérebro (McLAFFERTY et al., 2012). O tegumento possui uma composi¢cdo complexa,
pois € constituido por diferentes componentes: células, fibras, nervos, veias, capilares,
glandulas (sudoriparas, sebaceas e mamarias), unha e pelos conferindo a pele, uma
estrutura de multicamada (IGARASHI et al, 2007) que protege e reveste externamente a
superficie do organismo (SHIMIZU, 2017a, KHAVKIN e ELLIIS, 2011).

O epitélio desse sistema de multicamadas é classificado baseado na forma das suas
estruturas celulares e na disposicéo das células no interior do tecido. Destes componentes,
as unidades celulares podem ser do tipo: pavimentosas (células achatadas em que a altura
€ menor que seu diametro); cuboides (tem forma de um cubo com altura e didmetro
similar); e colunares (células com altura maior que seu diametro) (SHIMIZU, 2017a).
Quanto a disposicdo celular (Figura 1), o tecido epitelial divide-se em: camada simples
(o epitélio consiste de uma Unica camada de células); estratificada ( composta por
multicamadas de duas ou mais camadas celulares do tipo colunares, cubbides ou
esquamosas); e pseudoestratificada (contém células cuboides ou colunares cujos nucleos
aparecem em diferentes alturas. Esta em contato com a membrana basal, sendo que

somente as colunares conseguem atingir a superficie da pele (IGARASHI et al., 2007).
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Figura 1. Tipos de tecido epitelial e unidades celulares. Fonte: Disponivel em
https://galois.com.br/images/ 2018/Pre-vestibular/2-semestre/Material-
complementar/Biologia/13 HISTOLOGIA.pdf . Acesso em 25 Jun 2019.

O sistema tegumentar desempenha func¢des importantes, tais como, excrecdo de
substancias (suor, eletrélitos, etc.), secrecdo sebacea, termorregulacdo (pela modificacdo
do fluxo sanguineo, por conduc¢do, conveccdo e evaporacdo do suor), producdo de
vitamina D, e de protecdo contra radiacdo ultravioleta (UV), agentes fisicos, quimicos e
bioldgicos nocivos a pele, e prevencédo contra perda de 4gua e de moléculas, que resultam
de reagbes quimicas e fisicas que ocorrem no seu interior (SHIMIZU, 20173,
McLAFFERTY et al., 2012, KHAVKIN e ELLIS, 2011, IGARASHI et al., 2007). Essa
funcionalidade é vital para manter a homeostase bioldgica (processo de regulacdo pelo
qual um organismo mantém constante o seu equilibrio e proporcionar o bem-estar
psicossocial do individuo). Além disso, o tegumento é um o6rgdo de individualizagédo
estética e sensorial, pois em sua superficie possui receptores que sao responsaveis pelas

sensacgdes tateis (mecanorreceptores), de pressdo (barorreceptores), dor (nociceptores),
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quimiorreceptores e térmica (termorreceptores) (McGLONE e REILLY 2010,
LUMPKIN e CATERINA, 2007). Porém, as funcbes da pele variam de acordo com a
idade, raca, sexo e genética do individuo. Em pessoas mais idosas, o tecido tegumentar
tende a perder a sua flexibilidade e tenacidade porque seus componentes desnaturam com
a idade. A capacidade de protecdo aos raios UV entre diferentes racas também varia
devido as diferencas no volume de melanina (IGARASHI et al, 2007).

A pele é formada por trés camadas, a epiderme (EP), derme (DE) e hipoderme (H)
ou tecido adiposo subcutaneo e anexos (pelos, glandulas, terminacdes nervosas, vasos
sanguineos, gordura e outros) como exibe a Figura 2 (BHOWMIK et al., 2015,
WORSTMAN, 2013, KHAVKIN e ELLIS, 2011, HENDRIKS, 2001). As camadas
cutneas possuem quantitativamente diferentes elementos que as compdem. Estas
caracteristicas fisio-anatbmicas distintas exercem grande influéncia na propagacao do
ultrassom (US) por essas multicamadas. Também, alteracdes morfoldgicas da pele, como
verrugas, sinal de nascenca, cicatrizes, ndédulos e outros, geram mudancas na velocidade
de propagacdo do sinal ultrassénico. A espessura das trés camadas varia com a regido
corporal, idade e anatomia do individuo (McLAFFETYet al., 2012, KOLARSICK et al.,
2011, BENSOUILAH e BUCK, 2006).
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Figura 2. Camadas da pele e seus anexos. Disponivel em

http://www.minutosaudeestetica.com.br/postagens/2017/12/10/epiderme-e-derme-

camadas-da-pele/. Acesso em 10 Jan 2019.
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A EP é a camada maisfina e superficial da pele, constituida principalmente por
células. (MCLAFFERTY et al., 2012, KOLARSICK et al., 2011). E formada por tecido
epitelial estratificado pavimentoso e, principalmente, por colageno XIIl (GELSE et al.,
2003). E desprovida de vasos sanguineos e terminagdes nervosas. Depende do suprimento
sanguineo da derme para manter sua oxigenacdo, metabolismo e remoc¢éo de produtos
toxicos (MCLAFFERTY et al., 2012). E formada por 10 a 20 camadas celulares (WHO,
2009). O estrato corneo é a parte mais superficial da EP e mede 8 a 20 um de espessura
(SHIMIZU, 2017a, BHOWMIK et al., 2015, WHO, 2009, IGARASHI et al., 2007). A
camada epidérmica protege 0 organismo contra traumas e substancias nocivas a pele,
resiste as forcas de tenséo e previne contra a desidratagdo (perda de liquidos e nutrientes
por meio do suor) (SHIMIZU, 2017a, BHOWMIK et al., 2015, KOLARSICK et al.,
2011). Na pele do adulto, mede aproximadamente 0,075a 0,20 mm de espessura
(BHOWMIK et al., 2015, IGARASHI et al., 2007, HENDRIKS, 2001). Entretanto, sua
espessura varia de acordo com o volume de agua que ela retém e com a regido do corpo
do individuo (IGARASHI et al, 2007). A palpébra dos olhos tem a menor espessura,
menos de 0,1 mm, enquanto a epiderme na palma das maos mede 1,5 mm (KOLARSICK
et al., 2011, BENSOUILAH e BUCK, 2006), e na sola dos pés, entre 3e 4 mm de
espessura (McLAFFERTY et al., 2012).

Os queratindcitos representam mais de 90% das células epidérmicas. Produzem
queratina (proteina fibriforme) que contribui para rigidez da pele, agem na retencdo da
agua e tem funcdo protetora contra traumas e agentes nocivos externos (SHIMIZU,
2017a, MCLAFFERTY etal., 2012, KHAVKIN e ELLIS, 2011). Em menor nimero, com
5%, estdo os melandcitos. Sdo células pigamentosas com organelas especializadas
chamadas melanossomas (IGARASHI et al., 2007) que contém um biocromo marrom, a
melanina, que protege a pele contra os raios UV. A cor da pele varia com a quantidade
desta substancia presente nas células epidérmicas, ou seja, quanto mais melanina
produzida, mais escura a pele (McLAFFERTY et al., 2012). A densidade dos
melanossomas varia com a regido do corpo. Regifes que estdo mais expostas a luz, como
face, pescoco, lado externo dos MMSS, entre outras tém densidade maior que de outras
partes corporais (IGARASHI et al., 2007). A pigmentacdo da pele é atribuida pela
diferenca de atividade dos melandcitos e ndo pela sua quantidade. Partes do corpo onde
a pele fica mais exposta aos raios UV tem um aumento da pigmentacéo e da densidade



celular pela hiperatividade destas células na producéo de melanina (KHAVKIN e ELLIS,
2011).

A segunda camada da pele é a derme, localizada entre a EP e H.. Suas principais
células, os fibroblastos séo responsaveis por proporcionar elasticidade, tonicidade da pele
e sintese de colageno e elastina na DE (GELSE et al., 2003). Esta separada da EP por
uma membrana basal ou juncdo dermo-epidérmica (JDE) que é sintetizada pelos
queratinocitos basais e fibroblastos (BHOWMIK et al., 2015, IGARASHI et al., 2007,
HENDRIKS, 2001). A JDE € uma estrutura complexa que ao microscopio eletrénico
apresenta quatro camadas distintas. Tem a fungédo de suporte e adesao entre a EP e DE, e
funciona como uma barreira a passagem de substancias quimicas e celulares (KHAVKIN
e ELLIS, 2011). Apesar da DE ser rica em capilares, contudo, ndo ha suprimento
sanguineo entre a JDE (BHOWMIK et al., 2015, IGARASHI et al., 2007, HENDRIKS,
2001). A camada dérmica é responsavel pela nutricao e suporte a EP (SHIMIZU, 2017a).
Mede entre 1 e 4 mm de espessura, mas varia¢oes sdo observadas de acordo com a regido
corporal, ex. na coluna lombar, ela tem de 30 a 40 vezes a espessura da EP nesta regido
(KOLARSICK et al., 2011). A DE é rica de vasos linfaticos, terminacdes nervosas,
células (em menor quantidade) e grande nimero de fibras (BHOWMIK et al., 2015,
IGARASHI et al., 2007, GELSE et al., 2003, HENDRIKS, 2001).

O reticulo endoplasmatico rugoso (RER) e o complexo de golgi (CG) sintetizam
0s componentes da matriz extracelular (MEC) da derme: o coladgeno (principal
constituinte) e em menores propor¢oes, as fibras elasticas, reticulares e a substancia
fundamental, composta por proteoglicanas, glicosaminoglicanos e glicoproteinas
(MENON, 2015, IGARASHI et al., 2007). As propriedades da MEC conferem aos tecidos
compressibilidade por funcionar como “mola” bioldgica; comportamento viscoelastico e
forca tensora a DE (GELSE et al., 2003, VELOSA et al., 2003, WILKES et al.,1973);
caracteristica funcional; suporte estrutural, além da producdo de fatores de crescimento
que controlam a proliferacdo, diferenciacdo, migracdo, morfologia e sobrevivéncia
celular (IGARASHI et al, 2007). Dos componentes da MEC, o colageno é o elemento em
maior quantidade na derme. E uma proteina de estrutura de “triplice hélice” que ocorre
na MEC e na interface célula-MEC. E o principal elemento estrutural que confere
resisténcia e suporte ao tecido, participa também na diferenciacdo, adesao, migracao, e
proliferacéo celular, exercendo atividade antigénica na producéo de anticorpos (VELOSA

et al.,2003). Existem mais de 30 tipos de colageno sendo 0s mais abundantes os tipos | e



I1. A pele contém os colagenos I, 11, 11l e V, além do IV na membrana basal (MENON,
2015).

As fibras de elastina s&o em menor propor¢do em comparagdo com o colégeno.
Sdo responsaveis pela complacéncia da pele permitindo que o tecido cutaneo retorne a
sua posicao original apos seu estiramento (MENON, 2015). Sdo de grande importancia
biomédica e tém papéis centrais na embriogénese, reparo tecidual, fibrose, invaséo
tumoral e doenca cardiovascular (KADLER et al., 2008). Pequenas mutagdes nessas
proteinas podem levar a alteracdo na fibrinogénese (processo de producao de fibrilas finas
presentes nas fibras de colageno do tecido conjuntivo) e a funcdes defeituosas (MENON,
2015), como a inibicdo da atividade da enzima Lysyloxidase-LOX que pode causar
formagdo irregular e defeituosa na cadeia de colédgeno. Esta enzima catalisa a formagéo
de ligacdes cruzadas (sdo “pontes” que ddo estabilidade quimica e mecénica intra ou inter
moléculas) de colageno que é essencial para conferir propriedade tensora as suas fibrilas
e necessaria no controle da arquitetura filamentosa (microfibrilacdo) de colageno
(HERCHENHAN et al., 2015, MENON, 2015). A ligacdo cruzada, também chamada de
cross-linking ou reticulacdo, permite aumentar a densidade, rigidez, resisténcia mecanica
e confere melhor estabilidade dimensional aos polimeros (sdo macromoléculas formadas
por grandes cadeias de moléculas menores chamadas mondmeros, ligadas entre si por
unides covalentes) (HERCHENHAN et al., 2015, MENON, 2015).

SHIMIZU (2017a) divide a derme em 03 subcamadas: derme papilar (Dp),
subpapilar (DSP) e reticular (DR). O coléageno tipo Il esta em maior quantidade na Dp,
enquanto na porcao reticular tem uma abundancia do tipo I (MENON, 2015). Os plexos
profundos ou subpapilares nutrem a DR (mais profunda), e ramos menores, a Dp (mais
superficial), células epidérmicas da porc¢édo basal, os foliculos pilosos, glandulas e outras
estruturas dérmicas (McLATTERTY et al., 2012). Ja a porcdo papilar estd abaixo da
membrana basal, penetra para o interior das cristas epidérmicas. Na microscopia
eletronica é vista como uma rede de tecido conectivo frouxo e desorganizado, e finas
fibrilas de colageno espacadamente distribuidas na parte papilar e subpapilar (MENON,
2015). Rica em terminacOes nervosas, capilares, agua e células fibroblasticas. Tem a
funcdo de prender a DE a EP (SHIMIZU, 2017a). A camada subpapilar contém os
mesmos componentes da porcao papilar. Por outro lado, a reticular, parte mais espessa da
DE, é constituida por tecido conjuntivo denso (SHIMIZU, 2017a, MENON, 2015).

Apresenta fibrilas colagenas bem organizadas e em maior nimero que a papilar
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(MENON, 2015). Esta em contato com a hipoderme. Possui fibras elasticas e é suprida
por fibras nervosas e poucos capilares (vasos sanguineos e linfaticos). Nela estdo também
localizadas as glandulas sebaceas e sudoriparas, 0s pelos e unhas (SHIMIZU, 2017a,
GILABERTE et al., 2016, KOLARSICK et al., 2011). E nesta por¢io da DE que as fibras
colagenas, agregadas em bandas mais grossas, estdo, na maioria, alinhadas paralelamente
as linhas de tensdo da pele (IGARASHI et al., 2007).

A camada mais profunda e espessa da pele é a hipoderme. Esta localizada entre a
DR e a fascia muscular. E considerada um 6rgéo enddcrino (KOLARSICK et al., 2011).
Composta principalmente por tecido adiposo separado por septos de tecido conectivo
fibroso (SHIMIZU, 2017a, KOLARSICK et al., 2011, KHAVKIN e ELLIS, 2011). As
fibras conectivas sdo chamadas de cutis retinacular e tem como principal componente, 0
triglicerideo (SHIMIZU, 2017a). A hipoderme funciona como um isolante térmico
(termorregulacéo), local de armazenamento de energia (deposito de gordura de reserva)
e protege 0 organismo mecanicamente (absorve choques protegendo musculos, vasos,
nervos e 0ssos contra traumas) (SHIMIZU, 2017a, BENSOUILAH e BUCK, 2006). Tem
também a funcdo de fornecer suporte ao tecido dérmico e a sintese do horménio leptina
(regula o peso corporal) (KOLARSICK et al., 2011, BENSOUILAH e BUCK, 2006). A
espessura desta camada € em média de 4 a 9 mm (IGARASHI et al., 2007). Entretanto,
varia de acordo com o individuo, regido do corpo, idade, sexo e outros, (SHIMIZU,
2017a) e reflete o estado nutricional do individuo (KHAVKIN e ELLIS, 2011).

3.1.1 Linhas de Tensao da Pele

Linhas de tensdo da pele (LTPs), também conhecidas como linhas de “clivagem”
(MOHAMMAD-ALLI et al., 2014, GIBSON, 1978) ou Linhas de Langer é o termo usado
pela maioria dos cirurgides na clinica médica para definir as diregdes de tensdo maxima
da pele humana. Foram descritas por Karl Langer em 1861, professor de anatomia, a partir
da anélise de mudangas da geometria da pele (Figura 3) ao redor de feridas em cadaveres
(PAUL, 2017, LANGER, 1978). O conhecimento das LTPs é importante para uma série
de aplicacdes, tais como, tomada de decisdes de incisbes cirurgicas; prevenir a ruptura de
suturas e a formacéo de cicatrizes hipertroficas (p.ex., queldides); acelerar a cicatrizagao

de feridas; estudar o impacto biomecénico da pele causado por doencas da pele; e para
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analise de amostras da pele pela ciéncia forense (KAIRA et al., 2016a, KAIRA et al.,
2016b, OTTENIO et al., 2015, ZAHOUANI et al., 2014).

Figura 3. Representacdes das linhas de Langer nas diferentes regides do corpo.
Disponivel: https://br.pinterest.com/pin/537898749213899339/?Ip=true. Acesso em: 07
fev. 20109.

A partir do estudo de Langer, 36 linhas diferentes foram descritas e utilizadas por
cirurgides ao longo dos anos em busca da técnica ideal para realizacdo de incisdes na pele
(ABOUD e ABOUD, 2013, WILHERLMI et al.,1999). Porém, opinides diferem entre os
autores sobre o uso ou ndo do método de Langer como parametro para ser usado em
procedimentos cirargicos. (PAUL et al., 2017, MURPHY et al.,, 2017, ABOUD e
ABOUD, 2013, WILHERLMI et al.,1999). Este fato levou Dupuytren, em 1834, estudar
0 assunto em cadaveres ap0s ter visto um jovem que tentou cometer suicidio esfaqueando
0 seu peito com um furador. Ele descobriu que o instrumento redondo utilizado por esse

individuo produziu fissuras lineares quando foi introduzido na pele (LANGER, 1978).
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Malgaigne confirmou esses achados e observou, a partir de sua experiéncia como
cirurgido, que as feridas apresentavam geometria variavel em distintas regides do corpo
e que a retragdo nas bordas das lesdes diferia de acordo com a diregdo das incisdes.
Verificaram que a retracdo cutanea era menor ou em maior grau ao redor das feridas
dependendo da direcdo da tenséo da pele (MOHAMMAD-ALI et al., 2014). Além disso,
Malgaigne, em seus estudos, também contestou a técnica proposta por Langer. Ele
observou que a textura e as linhas de Langer variavam em alguns individuos (p.ex. entre
adultos e criancas) e com as regides anatbmicas (PAUL, 2017). Bush e outros
colaboradores também evidenciaram algumas inconsisténcias em relacdo as linhas de
clivagem. Eles estudaram as linhas de forma dinamica. Em distintas expressdes faciais de
175 individuos, os autores encontraram uma variabilidade no padrdo das linhas em 171
dos casos (BUSH et al., 2007). GIBSON e KENEDI (1970) afirmam que quando ha
movimento de colageno resultante do estiramento das linhas de clivagem, as linhas de
menor extensibilidade seguem o modelo adotado por Langer.

VariagGes também foram observadas em relacdo a etnia. Quando a disseccdo da
pele para o estudo das linhas de clivagem usando o método original de Langer foi
realizada na face de cadaveres japoneses, as linhas mostraram grande variagdo individual
(NAKANO e MOTEGI, 1983). Observac0es feitas por Borges constataram que as linhas
de clivagem descritas por Langer em cadaveres com rigor mortis (em que a pele esta
rigida) diferenciavam das encontradas na pele em humanos in vivo (BORGES, 1984).
Diante desse cenario, ele descreveu pela primeira vez o conceito de linhas de tensdo da
pele relaxada (LTPR). Em seu método, as linhas de tensdo seguem a direcdo de sulcos
formados na pele relaxada quando ocorre seu pingamento (BORGES, 1984, BORGES e
ALEXANDER, 1962). Contudo, WILHELMI et al. (1999) relataram que as linhas de
rugas que estdo orientadas perpendiculares a acdo dos musculos seriam, sequndo Kraissl,
as melhores opcdes para serem usadas nos procedimentos cirdrgicos. Em apoio a teoria
de Kraissl, outros autores também concluiram que as linhas de rugas e as LTPR coincidem
em sua maioria e devem ser consideradas como primeiras opg¢des, em vez das linhas de
Langer, para planejar incisdes (WALDORF et al., 2002).

Estas discussbes se tornaram ainda mais confusas, quanto a nomenclatura e
técnica, quando LESHIN (1994) descreveu as linhas de tensdo maxima como “linhas de
excisdo cirargica”. Em sua abordagem, ele sugeriu que o tecido cutaneo deveria ser

comprimido em todas as dire¢Bes para determinar onde a tensdo na pele é menor. No
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entanto, sabe-se que a pele tem comportamento anisotropico e apresenta diferentes
valores do mddulo de Young quando medido em dire¢Bes distintas. Para o estudo das
suas propriedades mecanicas, ela deve ser considerada como uma rede tridimensional de
linhas, com tensdes multidirecionais provocadas pelas fibras elasticas e feixes de
colagenos (LAWRENCE-KATZ, 1980). Os colagenos representam 75 % do peso da
derme e formam uma rede de fibra ondulada orientada biaxial na pele (SILVER et al.,
2003) e a elastina, que representa 2 a 4 % da DE, est4 entrelacada ao colageno, com
espessura e densidade variaveis. Forgas internas sdo transmitidas dos masculos a DE e
EP e geram deformac@es na pele que sdo notadas como linhas de tensdo (PAUL, 2017).
Além disso, na literatura consta que a maioria das fibras de coldgeno assume um
alinhamento paralelo as linhas de tensdo da pele e que a resisténcia cutanea a tracéo
predomina na direcdo das linhas de Langer (ZAHOUANI et al., 2014). Entretanto,
SILVER et al. (2003) encontraram valores de tensdo maxima em uma angulacdo de £10°
as linhas em seus experimentos. Segundo ZAHOUANI et al. (2014) variagdes sdo vistas
em diferentes locais do corpo, por exemplo, na pele dos membros inferiores (MMII)
qguando comparada com a da face, as linhas de Langer encontram-se alinhadas ao longo
dos feixes de elastinas. Em seu estudo, eles observaram que 76 % das fibras nestas regides
estavam dispostas paralelas a direcdo das linhas de Langer e 5,1 % delas de forma
perpendicular.

HASHIMOTO (1974) classificou em quatro niveis as linhas morfoldgicas da pele:
(1) as linhas primarias estdo claramente marcadas na pele, visiveis na compressdo e tém
entre 20 e 100 um de profundidade; (IT) as secundérias s&o mais discretas e correspondem
a uma profundidade de 5 a 40 um e sdo perpendiculares as linhas primarias; (III) a
terciaria, as linhas correspondem a borda das células dos cornedcitos (cerca de 0,5 pum);
(IV) as linhas quaternarias correspondem a morfologia de cada cornedcito (cerca de
0,05 pum). As linhas de tipos (I11) e (IV) ndo sdo visiveis sem microscopia. Uma andlise,
realizada por ZAHOUANI et al. (2014), com relagdo as LTPs de mulheres caucasianas
com idade entre 20 e 80 anos, mostrou uma diminui¢do da densidade de linhas de
profundidade menor que 60 um (correspondente a elastina) e um aumento de linhas
profundas acima de 60 pum (referente as linhas de clivagem ou tensdao). PAUL (2017), em
sua pesquisa, concluiu em sua revisdo que as linhas de rugas, LTPR e de Langer séo
consideradas aceitaveis pela maioria dos cirurgides. No entanto, ele sugere que essas

linhas devem ser consideradas individualmente. O autor introduziu o termo Biodynamic
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Excisional Skin Tension (BEST) sobre a orientacdo destas linhas. WILHERMI et al.
(1999) concordam que as linhas definidas por Borges e Kraissl podem ser consideradas
guias de referéncia para realizagdo incisoes na pele.

Apesar destas discrepancias e discordancias na literatura, muitos cirurgides
adotam a técnica definida por Langer como guia em procedimentos cirdrgicos.
LEMPERLE et al. (2014) sugerem ainda que a direcdo das linhas das ED (reflexo de
lesdo perpendicular as linhas de tensdo) pode ser usada como uma alternativa possivel
para o planejamento de incisdes cirurgicas. Portanto, distintas diretrizes sobre as linhas
de tensdo maxima da pele estdo disponiveis na literatura, destas, as propostas por Borges,
Kraissl e de Langer podem ser consideradas como as mais indicadas para a realizagéo de

incisdes eletivas na pele.

3.2 Estrias dérmicas

As estrias dérmicas (ED) foram relatadas pela primeira vez, em 1773, por
Roederer ao observar alteracbes na pele de gestantes. Em 1889, Troisier e Menegier
realizaram as primeiras andlises histoldgicas do tecido dérmico com estas afeccbes
(SACCHIDANAND et al., 2013). NARDELLI (1936) descreveu morfologicamente as
ED como estrias atréficas. UNNA (1894) Unna afirmou que as fibras elasticas do tecido
conjuntivo eram possivelmente influenciadas por fatores enddgenos . Na analise
histoldgica, inicialmente foram consideradas por CHERNOSKY e KNOX (1964) les6es
em que as fibras elasticas estavam totalmente ausentes no centro das estrias e, na sua
periferia, enroladas e aglomeradas na DE mais profunda. MONTGOMERY (1967)
defendia a hipdtese de que quando ocorria a ruptura das fibras elasticas, elas
fragmentavam e enrolavam. PINKUS et al. (1966), por outro lado, reportaram que as
fibras elasticas apresentavam finas e paralelas atravessando toda a estria, enquanto nas
bordas laterais, elas encontravam rompidas e retraidas. Esta disposi¢cdo em paralelo do
arranjo das fibras elasticas também foi observada por EBERT (1933), mas ndo em todas
as espécies. A partir dai, o interesse pela fisiopatologia e tratamento das estrias
(KADUNC et al., 2013, CARAMASCHI et al., 1995) intensificaram e varios estudos
surgiram reportando que as caracteristicas histopatoldgicas das estrias dérmicas eram
anatomicamente semelhantes as cicatrizes (GOLDMAN e WOLLINA, 2018,
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RAWLLINGS etal., 2012, SATO et al., 2010, GROOVER et al., 2000, PIERARD et al.,
1999, WATSON et al., 1998, ZHENG et al., 1985).

Na literatura atual, a ED é definida como uma afec¢do dermatoldgica vista,
microscopicamente, pela separacdo de fibras colagenas e pelo rompimento das fibras
elasticas que se enrolam na borda da lesdo gerando descontinuidade do tecido dérmico
(FERNANDES et al., 2015, MARTINS et al., 2013 ATWAL et al., 2006, HIDALGO,
2002, SCOTT, 1979) e atrofia tegumentar adquirida (SHIMIZU, 2017b, UD-DIN et al.,
2016, ALHIMDANI et al., 2014, FERNANDES et al., 2015, JEANMAIRE et al., 2013).
Estdo localizadas na segunda camada da pele, a derme (SHIMIZU, 2017b, ATWAL,
2006, HIDALGO, 2002). Além disso, o tecido cutdneo em que ocorre sua presenca
apresenta diminuicao de espessura da EP (VAN MULDER et al., 2017, BORGES, 2010,
SCOTT, 1979) e Dp (devido a reducdo do nimero e volume de seus componentes, como
queratindcitos, melandcitos, fibroblastos, fibras, entre outros) e espessamento da DR
(SHIMIZU, 2017b, FERNANDES et al., 2015, ALHIMDANI etal., 2014, JEANMAIRE
etal., 2013).

A ED ocorre em ambos os sexos (JEANMAIRE et al., 2013, SACCHIDANAND
et al.,, 2013, ELTON e PINKUS, 1966), sendo nas mulheres em maior propor¢édo
(JOHNSTON, 2017, ALHIMDANI et al.,, 2014, SACCHIDANAND et al.,
2013, WEEDON, 2010) atingindo 72 % destes individuos (CHO et al., 2006). Sua
prevaléncia também depende de alguns fatores, tais como: idade, peso corporal, pelo uso
de medicamentos hormonais, e outros. E mais comum na adolescéncia em decorréncia do
crescimento acelerado (SHIMIZU, 2017b, LEUNG e BARANKI, 2017, CHO et al.,
2006, SISSON, 1954), na obesidade (SHIMIZU, 2017b, WALDMAN e KETTLER,
2016, GARCIA-HIDALGO, 2002, GARCIA-HIDALGO et al., 1999), gravidez, em
90 % dos casos (SHIMIZU, 2017b, FARAHNIK et al., 2017, ADDOR et al., 2010, MAIA
et al., 2010, OSMAN et al., 2007, CHO et al., 2006, ATWAL et al., 2006, CHANG et
al., 2004), tipo de pele (NAEINI et al., 2016, PICARD et al., 2015, ALVES et al., 2015,
NAEIN e SOGHRATI, 2012 ), com histérico familiar (MACGREGOR e WESLEY, 2017,
KASIELSKA-TROJAN et al., 2015, WEEDON, 2010), em individuos que fazem
administracdo prolongada de corticosterdides topicos e sistémicos (SHIMIZU, 2017b,
ALVES et al., 2015, ROGALSKI et al., 2003) e com algumas infec¢cdes (CORDEIRO e
MORAES, 2009, LAWRENCE et al., 1953).
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As estrias sdo classificadas de acordo com sua cor: eritematosa (rubra), branca
(alba), azulada (cerdlea) ou enegrecida (nigra) (HERMANNS e PIERARD, 2006, MITTS
et al., 2005, PIERARD-FRANCHIMONT et al., 2005, WATSON et al., 1998). A cor
depende tanto do componente microvascular quanto do tamanho e atividade dos
melanécitos (MITTS et al.,, 2005, PIERARD-FRANCHIMONT et al., 2005).

Fisiologicamente, iniciam avermelhadas e progridem para o aspecto branco (estria alba)

que corresponde a sua fase final (Figura 4) onde perdem seu pigmento e tornam-se
abrilhantadas (narcadas) e atréficas (JOHNSTON, 2017, ALHIMDANI et al., 2014,
LEUNG e BARANKIN, 2013, WEEDON, 2010, SCOTT, 1979).

Figura 4. Padr@es de estrias encontrados na regido do quadril de duas mulheres (A e B) e

de dois homens (C e D). Elas podem estar em pequena ou grande quantidade e apresentam
comprimento variavel e forma irregular. As setas, em cor vermelha, indicam a presencga

de estria alba (EA) na pele destes voluntarios (Fonte: fotografia realizada pela autora).

As ED podem ser raras ou em grande quantidade, elevadas ou deprimidas
(RABELLO, 1952). Tendem estar paralelas entre si e perpendiculares as LTPs, indicando
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um desequilibrio do colageno, fibrina e da elastina devido a lesdo dérmica (LEUNG e
BARANKIN, 2013, ATWAL et al., 2006, HIDALGO, 2002). Levemente céncava e de
aspecto linear (SHIMIZU, 2017b), as ED apresentam varios centimetros (cm) de
comprimento e de 01 a 10 milimetros (mm) de largura (SHIMIZU, 2017b, KOONTZ,
2014, MISHRIKI, 2000). Tendem ser bilaterais e simétricas (NAEINI et al., 2016, AL-
DHALIMI e ABO NASYRIA, 2013), no entanto, as estrias tém predilecdo para
desenvolver em algumas regides corporais. Podem aparecer em qualquer lugar, exceto o
rosto, palmas das méaos e solas dos pés (ROTSZTEJN et al., 2010). Na gravidez,
frequentemente afeta todos os quatros quadrantes do abdomen, bem como seios
(TANCZIK e CRISTOVAOQ, 2009, SHARON et al., 2006, CHO et al., 2006, ATWAL et
al., 2006) sendo menos comuns nos glateos, quadris, bracos e coxas (OSMAN et al.,
2008, RANGEL et al., 2001). Nos homens, os locais mais comuns com ED sdo axilas
(LEUNG e BARANKIN, 2017), ombros (ROGALSKI et al., 2003), os quadris e a regido
lombossacral (ELSAIE et al., 2009, CHO et al., 2006, ROGALSKI et al., 2003, ZHENG
et al., 1985), enquanto, nas mulheres, nos bracos (ELSAIE et al., 2009), quadris, coxas,
gliteos, e mamas (ELSAIE et al., 2009, TANCZIK e CRISTOVAO, 2009, SHARON et
al., 2006, CHO et al., 2006, ATWAL et al., 2006, ROGALSKI et al., 2003, ZHENG et
al., 1985) s&o os locais mais comuns .

3.2.1 Etiologia das estrias dérmicas

Considerando-se a multiplicidade de fatores envolvidos, a etiopatologia da ED é
divergente e inconclusiva porque ainda ndo esta plenamente definida. De causa
multifatorial engloba teorias (mecénica, genética, endocrinoldgica ou infecciosa) que
tentam explicar o seu aparecimento (HAGUE e BAYAT, 2017, BOGDAN et al., 2017,
JEANMAIRE et al., 2013, ELSAIE et al.,2009, SCOTT, 1979).
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3.2.1.1 Teoria mecanica

Segundo essa teoria, 0 aparecimento das estrias esta associado ao estiramento
mecéanico da pele que lesiona as suas fibras conjuntivas. Nestas, as fibras elasticas se
rompem em Varios segmentos fibrilares e as de colagenos se separam e se alargam
(SCOTT, 1979). Em 1979, Shuster, fez uma importante anotacdo sobre o assunto.
Segundo o autor como a pele é um tecido anisotrépico, produz trés comportamentos
quando submetida a uma forga de alongamento: (1) inicialmente, as fibras apresentam um
alongamento reversivel, isto é, uma resposta "elastica" a tensdo; (2) em continuidade a
essa tracdo, ocorre falha durante ao alongamento extremo, com clivagem de fibras, ou
seja, uma resposta rigida “inelastica” e (3) por tltimo, ocorre uma combinacdo das duas
respostas com alongamento limitado e rigidez tecidual resultando no aparecimento de ED
(SHUSTER, 1979). O autor acima explica que as estrias sdo sempre iniciadas pelo
alongamento das LTPs e que as ligacbes cruzadas de colageno apontam ser mais
importantes do que a quantidade de coldgeno em resposta ao estiramento cutaneo. Ele
sugere que o aumento de ligacdes cruzadas, como a idade avangada, aumenta a resisténcia
da pele a deformac&o devido ao alongamento, resultando na clivagem das fibras. Por outro
lado, a auséncia de ligacBes cruzadas permite elasticidade excessiva do tecido, com
possivel ruptura da pele, se 0 alongamento ultrapassa o limite da elasticidade cutanea.

A maioria dos autores concorda que existem mudangas definitivas na MEC,
especialmente alteracBes no colageno, elastina e fibrilina. Estudos de expressdo génica
tém sugerido que a pele com estria mostra diminui¢do do metabolismo de fibroblastos em
comparag¢do com a pele normal, com diminui¢do dos niveis de expressao génica de
colageno, elastina e fibronectina (ROTSZTEJN et al., 2010, CHANG et al., 2004, LEE
et al., 1994). Mudancas histolégicas encontradas no estudo de PIERAGGI et al. (1982)
mostraram na pele com estria fragmentacdo do colageno, substancia essencial abundante
e disfungéo dos fibroblastos globulares e quiescentes que perdem a funcdo secretora de
fibrilas. PIERARD et al. (1999) relataram diferencas entre as propriedades mecanicas da
pele com estrias in vivo e ex vivo. As propriedades mecanicas da pele com ED eram
diferentes da pele aparentemente normal. Na pele com ED foi observado aumento na
extensibilidade (capacidade da fibra para alongar-se além do comprimento de repouso)
da pele (HAMILL e KNUTZEN, 1999). No entanto, a elasticidade (capacidade da fibra
de retornar ao seu comprimento de repouso depois que a forca de alongamento do
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musculo é removida) da cutis com ED (HAMILL e KNUTZEN, 1999) foi relatada, por
Piérard e colaboradores, como diminuida em ex vivo e inalterada in vivo. Eles afirmaram
que na estria, 0 tecido conjuntivo apresenta baixa resisténcia ao estresse provocado pela
tracdo cutanea (PIERARD et al., 1999).MORAES et al. (2000) observaram que as
propriedades contrateis dos fibroblastos na estria variam conforme o estagio da lesdo. No
inicio da lesdo, os fibroblastos tém maior contratilidade que os da fase final. Portanto, a
teoria suporta a hipGtese que as estrias sdo consequéncias de periodos répidos de
estiramento da pele promovido, p.ex., pelo estirdo de crescimento na puberdade, uma
distensdo abdominal consideravel ou hipertrofia muscular muito rapida, assim como a
deposicdo de gordura no obeso seriam responsaveis pela ruptura ou perda de fibras
elasticas e de sustentagdo cutdnea e, concomitantemente, pelo aparecimento destas

afeccdes dérmicas.

3.2.1.2 Teoria enddcrina

Atualmente, essa é a teoria mais aceita na medicina. Ela postula que a influéncia
hormonal esté presente de forma atuante em todas as formas de aparecimento das estrias
(obesidade, adolescéncia e gravidez) onde o hormonio vai atuar especificamente sobre o
fibroblasto (GOLDMAN e WOLLINA, 2018, KHARB et al., 2012, CORDEIRO et al.,
2010, ELSAIE et al., 2009, CORDEIRO e MORAES, 2009,SATO et al., 2009, GUIRRO
e GUIRRO, 2004, SIMKIN e ARCE, 1962). Os primeiros casos de estrias em
adolescentes foram registrados em por Parkes Weber (1935) e por Rosenthal (1937).
Parkes utilizou o termo "estria atrOfica idiopatica” para descrever esta condicao
(ROSENTHAL, 1937, PARKES, 1935). Em SHELLEY e COHEN (1964) observaram
estrias lineares de 34 cm de comprimento, que se desenvolveram lateralmente a tatuagem,
na regido dorsal de um garoto de 16 anos com sobrepeso.

Acredita-se que o cisalhamento mecéanico e alongamento da pele ndo sao os Unicos
agentes responsaveis pelo aparecimento de estrias. Niveis hormonais de cortisol e fatores
geneéticos tambeém sdo operativos para esta condigdo. Estudos tém citado o envolvimento
de fatores hormonais associados a formacao de estrias (GOLDMAN e WOLLINA, 2018,
HAGUE et al., 2017, BOGDAN et al., 2017, YOSIPOVITCH et al., 2007, ATWAL et
al., 2006, ROGALSKI et al., 2003, EUVRAD et al., 2001, LEE et al., 1999, LIU, 1974,
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SIMKIN e ARCE, 1962) principalmente em casos relacionados a gestacdo, puberdade,
obesidade, uso de corticosterdides, Diabetes Mellitus e sindrome de Cushing e Marfan
(SATO et al.,, 2012). Liu, em 1974, relatou a possivel participagdo dos niveis de
horménios de relaxina, corticosterdides e de estrogeno na génese das estrias. Essa
associacdo aumenta a quantidade de mucopolissacarideos, cuja retencdo atuaria na tenséo
entre as fibras colagenas, e consequentemente a sua clivagem (ADDOR et al., 2010). A
relaxina, produzida na gestac&o, esta relacionada ao amolecimento da sinfise pubica,
inibicdo das contracdes uterinas, além de interferir na sintese de colageno e na reducao
da elasticidade do tecido conectivo causando sua ruptura (LURIE et al., 2011, ADDOR
et al., 2010). Pesquisas mostram que de 50 a 90 % das gestantes aparecem, no Ultimo
trimestre, com alguns pares de estrias, pois é nesse periodo que a pele comeca a
ultrapassar os limites de resisténcia das fibras elasticas, ja fragilizadas pelo aumento da
atividade hormonal (FARAHNIK et al., 2017, PICARD et al., 2015, KASIELSKA-
TROJAN et al., 2015, SATO et al., 2009, CHANG et al., 2004). Os principais fatores de
risco associados as estrias gravidicas apontam para baixa idade materna, o ganho de peso
durante a gestacdo e peso do neonato (KASIELSKA-TROJAN et al., 2015, ATWAL et
al., 2006).

MACGREGOR e WESLEY (2017), KASIELSKA-TROJAN et al. (2015),
LERNIA et al. (2001), TSUJI e SAWABE (1993) e ONO et al. (1991) sugerem que estas
dermatoses também ocorrem com maior frequéncia em mulheres com historia familiar de
estrias gravidicas, maior indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e gestacdo
maltipla. EUVRARD et al. (2001) observaram em uma série de 800 primiparas
examinadas no pés-parto para estrias gravidicas que 84 % de 51 mulheres com menos de
20 anos desenvolveram estrias gravidicas em comparacdo com 24 % de 195 mulheres
com 30 anos de idade ou mais. Porém, CORDEIRO et al. (2010) descreveram um
aumento na expressdo dos receptores hormonais para glicocorticoides, estrégenos e
androgenos na pele com estria quando comparada a area normal de mulheres néo
gestantes. Este achado, segundo os autores, sugere que regides que sofrem maior
estiramento mecanico da pele podem expressar maior atividade dos receptores hormonais
influenciando no metabolismo da matriz extracelular tendo como consequéncia a
formagdo de ED. Pesquisas descreveram um aumento nos niveis de horménios 17-

cetosterdides e 17-cetogénico em pacientes obesos quando comparados a individuos néo
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obesos. No entanto, esses niveis foram mais elevados em obesos que tinham estrias
(SIMKIN e ARCE, 1962).

Estudos descreveram que as estrias podem ocorrer em adolescentes obesos ou néo.
Este fato explicaria a presenca das estrias na adolescéncia ao periodo mais representativo
de uma estimulacdo adrenocortical, que pode ser descrita como uma “Sindrome de
Cushing fisiologica” (GOLDMAN ¢ WOLLINA , 2018, AL-HIMDANI et al., 2014,
KHARB et al., 2012, MASAND, 2012, ELSAIE et al., 2009, SIMKIN e ARCE, 1962).
A sindrome de Cushing consiste em um conjunto de sinais e sintomas provocados por
uma desordem enddcrina causada por niveis elevados de glicocorticoides (em especial o
cortisol) no sangue. Ela também é conhecida como hipercortisolismo ou
hiperadrenocorticismo (HUR et al., 2015, NIH, 2008, NIEMAN e ILIAS, 2005).
ROGASKI et al. (2003) registraram o caso de uma adolescente de 17 anos que
desenvolveu estrias apos terapia de corticosterdide topica na psoriase vulgar. As estrias
aumentaram  visivelmente desde a aplicacdo de  esterdides potentes
(betametasonadiproprionato) ao longo de varios meses, juntamente com contraceptivos
orais durante estirdo de crescimento. Seus achados clinicos sdo compativeis com as
caracteristicas de estrias distensivas devido a aplicacao de esteroides durante varios meses
em associagdo com contraceptivos orais na adolescéncia. Alguns medicamentos
(antineoplésicos, antibidticos e para tratamento de tumores) podem promover a
hiperpigmentacéo das estrias. A pigmentacéo inicial € similar a que acontece na sindrome
de Cushing (violacea) e permanece com essa coloracdo por meses, podendo evoluir para
uma tonalidade marrom escura semelhante aos processos que promovem a pigmentacao
de estrias (AL-HIMDANI et al., 2014, GUIRRO e GUIRRO, 2004).

Adeptos dessa teoria acreditam que o aparecimento das estrias esta relacionado ao
tipo de medicamento utilizado na terapéutica do paciente, a base de corticoides topicos
ou ndo, incluindo anabolizantes (MACGREGOR e WESLEY, 2017, ALVES et al., 2015,
KHARB et al., 2012, GUIRRO e GUIRRO, 2004, STEVANOVIC, 1972) e a deposicao
excessiva de gordura nas células adiposas, devido ao IMC, que rompem as fibras elasticas
do tecido (MACGREGOR e WESLEY, 2017, KASIELSKA-TROJAN et al., 2015,
MAIO, 2011). No entanto, acredita-se que, embora, 0 surgimento de ED seja em
decorréncia do tratamento efetuado a base de corticoides, a terapéutica, portanto, seja o
verdadeiro fator desencadeante deste processo (GUIRRO e GUIRRO, 2004,
STEVANOVIC, 1972).
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GUIRRO e GUIRRO (2004) e NIGAM (1989) também corroboram que o
surgimento de estrias esta associado a influéncia hormonal. Eles reportam que estas
afeccOes sdo raras em criangas com idade inferior a cinco anos, ou até nove anos, mesmo
que obesas (a menos que facam uso de corticdide), pois a secrecdo desse hormdnio
(andrdégeno) so se inicia na puberdade; podendo também explicar o seu inicio com o
aparecimento de acne, pélos e o desenvolvimento das mamas e genitais, caracterizando
essa fase como de grande alteragdo hormonal. GUIMARAES et al. (2013) evidenciaram
o0 desenvolvimento de estrias em dez pacientes apds o crescimento da mama durante um
periodo de dois meses. Para HELLER (1995) e SISSON (1954) também nao ha davidas
quanto a associagdo de estrias com atividades esterdides, pois a sua presenca na faixa
etaria onde sdo detectados sinais evidentes de alteragdes no nivel de hormdnios sexuais,
sugere uma forte influéncia hormonal. Portanto, o uso tépico ou sistémico de esteroides
(cortisona), a atividade fisica vigorosa, o estresse ou desordens hormonais (estrdégeno,
progesterona e cortisol), dentre outras condi¢fes, podem ser situacOes facilitadoras ao

surgimento de estrias.

3.2.1.3 Teoria infecciosa

Em 1925 Kogoj sugeriu que processos infecciosos levavam a liberagdo de
substancia toxica (estriatoxina) danificando as fibras cutaneas resultando no
aparecimento de estrias (TAIEB e IBRAHIM, 2016, ORO, 2015, GAUGLITZ et al.,
2014, SAVAS et al., 2014, ELSAIE et al., 2009). Estados de imunossupressao, 0 uso de
medicamentos de hipertensdo (como o0s para o tratamento de eclampsia durante a
gravidez), doencas autoimunes, tuberculose e febre tiféide (STRUMIA et al., 2001)
associados a doenca hepatica (KOULAOUZIDIS et al., 2007, SAYAL et al., 1997)
também podem ser precipitantes para o surgimento de estrias. Isso foi evidenciado quando
STRUMIA et al. (2001) em seus estudos observaram em adolescentes a presenga de
estrias pdrpuras apds anorexia nervosa.

LIU e HSU (2010) também reportaram estrias em uma paciente de 60 anos com
leucemia. ELSHIMY e GANDHI (2013) relataram estrias lombares em um adolescente
de 14 anos apoOs doenca celiaca. O paciente com essa patologia apresenta atrofia da

mucosa intestinal que causa prejuizo na absorcéo de macronutrientes (como carboidratos,
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gorduras e proteinas) e de micronutrientes (vitaminas e minerais). A atrofia ocorre devido
a um processo inflamatorio local, decorrente de uma resposta autoimune exacerbada
contra componentes da mucosa intestinal do proprio individuo. Outros casos de estria
foram relatados apds vasculite urticariforme (KNOW et al., 1993), lUpus eritematoso
(MOSKOWTIZ et al., 1983), queloide (SIDWELL et al., 2005), elastose focal linear
(HAGARI et al., 1997), rejeicéo de enxerto da pele e complicagdes devido a transplantes
(GARCIA-RODINO et al.,, 2017, CONEJO et al., 2015, GIRAULT et al., 2009,
EUVRARD et al., 2001), psoriase (CACCAVALE et al., 2016, ROGALSKI et al., 2003),
febre tifoide (AL-HIMDANI et al., 2014, ROLLESTON e GOODALL, 1931), febre
reumatica (AL-HIMDANI et al., 2014, ROLLESTON, 1932), doenca do figado cronica
(CHOUDHURY et al., 2018, AL-HIMDANI et al., 2014, KOULAQUZIDIS et al.,
2007,SAYAL et al., 1997), pacientes com virus da imunodeficiéncia humana-HIV
(DARVAY et al., 1999) e outras infecces.

3.2.1.4 Teoria genética

Estudos citam que fatores genéticos também desempenham um papel importante
para 0 aparecimento de estrias cutaneas. SISSON (1954) descobriram que estrias estavam
presentes em 35 % de 190 adolescentes saudaveis entre 10 e 16 anos. Acredita-se que
niveis reduzidos dos genes que codificam o colageno e fibronectina estejam envolvidos
no afinamento do tecido conjuntivo levando ao aparecimento atrofico de estrias (LEE et
al., 1994).Alguns autores atribuem o aparecimento de estrias cutdneas a uma
susceptibilidade hereditaria (MACGREGOR e WESLEY, 2017, FARAHNIK et al.,
2017, ORO, 2015, PICARD et al., 2015, SATO et al., 2012, CORDEIRO et al., 2010,
CORDEIRO e MORAES, 2009, ELSAIE et al., 2009, OSMAN et al., 2007, BURK,
2007, CHAM et al., 2006, ATWAL et al., 2006, CHO et al., 2006, SALTER e
KIMBALL, 2006, L1U, 1974, TASHIMA, 1974, SISSON, 1954). CHANG et al. (2004)
também encontraram fatores genéticos (historia familiar e etnia) como importantes
preditores para sua formagdo. KASIELSKA-TROJAN et al (2015) reportaram que entre
as 299 gestantes participantes do seu estudo, 71,2 % (213) tinham estrias antes da
gravidez e 58,80 % (80) delas desenvolveram estrias durante a gravidez (striae

gravidarum). Na analise estatistica, eles mostraram que quatro dos fatores analisados
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foram preditores da ocorréncia de estrias gravidicas: historia familiar (83,6 %), IMC antes
da gestacdo (63,8 %), auséncia de doencas cronicas (72,9 %) e peso medio do bebé ao
nascer de 3,5+0,6 kilogramas (kg).

OSMAN et al.(2007), em sua pesquisa, identificaram que 60 % das primiparas
desenvolveram estria durante a gravidez. A frequéncia dessas afec¢fes foi maior nas mais
jovens (26,5 £ 4,5 idade) e que nas que ganharam significativamente mais peso durante a
gravidez (15,6 = 3,9kg). Peso do feto (323046 gramas), idade gestacional
(39,0+1,8 anos) e historia familiar (48 %+64,9) estiveram associados ao desenvolvimento
de estria moderada a severa nestas gestantes. LERNIA et al. (2001) relataram estrias
rubras em gémeos monozigéticos de 6 anos de idade que tinham hiperextensdo moderada
das articulagBes e ligamentos. Os pacientes ndo tinham caracteristicas dimorficas ou
deformidades musculoesqueléticas e nem alteracGes hematoldgicas ou endocrinas.

Sindromes hereditarias, como Ehlers-Danlos (ocorre por um defeito na sintese de
colageno tipo I, 111 ou V) (MORAES et al., 2000); Marfan (mutacéo de um gene situado
no cromossomol5, a proteina fibrilina ou gene FBN1, importante componente na
formacéo das fibras elasticas. Nesta sindrome, varios sistemas sdo afetados. No caso do
acometimento do sistema tegumentar, ocorre fragmentacdo dos componentes da elastina
e as fibras elasticas que se tornam finas, causando o aparecimento de estrias) (AL-
HIMDANI et al., 2014, KHARB et al., 2012, AOYAMA et al., 1995, PINKUS et al.,
1966); Displasia ectodérmica e historia de origem familiar autossémica dominante
(McKUSICVA, 1971) foram reportadas a presenca de estrias na pele destes individuos.
A patogénese das estrias segundo WATSON et al. (1998) foi atribuida as mudancas nos
componentes de MEC. LEE et al. (1994) ao estudarem o &cido ribonucleico (RNA) de
amostras da pele com estrias observaram reducdo dos genes (procolageno do tipo I e 111,
elastina, fibronectina e beta-actina) codificadores para colageno, elastina e fibronectina
com consequente mudanca no metabolismo de fibroblastos. Embora, a etiologia do
aparecimento de estrias permaneca ainda inconclusiva, ela é uma das queixas frequentes
de dermatoses na clinica dermatologica (MARTINS et al., 2013, CROCCO et al., 2012,
ATWAL, 2006, SINGH e KUMAR, 2005, HIDALGO, 2002, BERGFELD, 1999).
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3.2.2 Impacto social e emocional devido a presenca de estrias

Apesar de ndo gerarem nenhuma incapacidade fisica ou alteracdo da fungéo
cutanea, a ED pode gerar grande impacto social e emocional ao individuo, provocando
importante consequéncia na qualidade de vida, depressdo e baixa autoestima pelo seu
aspecto esteticamente desagradavel (MARTINS et al., 2013, ATWAL, 2006, ALVES et
al., 2005, HIDALGO, 2002). Esta condicdo psicossocial foi constatada por CORDEIRO
(2009) em pacientes atendidos, entre agosto de 2004 e novembro de 2006, no
Ambulatério Especializado em Cosmiatria da Dermatologia do Hospital de Clinicas
/Unicamp. Estudos em que foram aplicados questionarios para avaliar a prevaléncia e o
impacto que as estrias exercem na qualidade de vida das pessoas com esta dermatose
apresentaram resultados em que 0s aspectos emocionais destes individuos estavam
prejudicados pela presenca destas afeccdes dérmicas (FARAHNIK et al.,, 2017,
KORGAVKAR e WANG, 2015, AL-DHALIMI e NASYRIA, 2013, YAMAGUCHI, K.,
etal., 2012, CHREN et al., 1997). Acrescentam SESHADRI et al. (2013), ROTSZTEJN
etal. (2010), e CHREN et al. (1997) que embora as estrias ndo sejam prejudiciais a satde
fisica, elas podem vir acompanhadas, além de cicatrizes, de prurido, hiperemia, ardéncia
ou dor. Segundo os autores, estes sintomas podem causar sentimento de complexidade,
inferioridade e precipitar estados de depressdo grave, ansiedade, vergonha,
constrangimento, raiva, frustracdo e outros, especialmente em adolescentes e em
individuos que experimentam cicatrizes extensas afetando a sua vida cotidiana.

Em um levantamento feito pela Sociedade Brasileira de Dermatologia,em 2018,
apresentou o perfil nosoldgico das 60 doengcas mais comuns na clinica dermatolégica.
Destas, as estrias estavam entre os 37 motivos mais frequente de consultas (com 0,6 %
dos casos) e ocupando a 9% posi¢ao de “queixas” em individuos entre 12 e 24 anos.
MARTINS et al. (2013) evidenciaram resultado similar com 600 mulheres entre 18 e 70
anos. As principais "queixas" estéticas desta populacdo em ordem decrescente de
frequéncia foram: 1) manchas (84,7 %); 2) acne (61,3 %); 3) rugas (43,4 %); 4)
envelhecimento, rejuvenescimento e “sinais” de idade (16,4 %); 5) estrias (12,6 %); 6)
verrugas e pintas (11,7 %); 7) celulite (11 %); 8) cicatrizes (10,4 %). Outras “queixas”,
como pele seca, pele oleosa ou doengas como cancer e psoriase, resultaram cada uma em

torno de 3 % dos casos.
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AFSAR (2017) evidenciou resultado semelhante na dermatologia pediatrica, em
que a estria, embora, apareca como queixa menor (0,2 % dos casos), ela é uma das
principais procuras por tratamento estético. Culturalmente, a beleza e o cuidado pessoal
sdo muito importantes no Brasil. A busca pelo corpo perfeito e a concepgdo em que ter
uma pele com aparéncia bonita, brilhante e mais macia significa estar saudavel e ser mais
atrativo esteticamente, ainda prevalece nos dias atuais. Pode-se observar essa situacéo
quando especialistas afirmam que o Brasil, atualmente, ocupa o quarto lugar no ranking
de investimentos em tratamentos estéticosno mundo, ficando atras dos Estados Unidos,
China e Japao (VEJA, 2018, WEINSWIG, 2016). Segundo o indicador da empresa de
consultoria de marketing. Euromonitor Internacional, o pais esta na segunda posi¢édo no
ranking mundial do universo dos homens que buscam itens para fins estéticos, ficando
atras somente dos Estados Unidos (VEJA, 2018). Ainda segundo a Associacao Brasileira
da Industria de Higiene Pessoal, Perfumaria e Cosméticos (ABIHPEC), no pais, o
mercado de beleza representa 1,8 % do produto interno bruto (PIB) do mercado brasileiro
(WEINSWIG, 2016). Em 2017, o setor registrou um faturamento de 102 milhGes de reais,
uma alta de 3,2 % em relagdo a 2016 (VEJA, 2018).

Com o avango tecnoldgico, empresas voltadas para area da cosmetologia e
dermatologia especializaram-se cada vez mais investindo em amplas pesquisas para
manter uma boa fisionomia da pele e para o desenvolvimento de produtos cosméticos
com os objetivos de prevenir e minimizar alteracGes cutdneas que ocorrem em
consequéncia de doencas dérmicas e com o envelhecimento, corrigindo as suas
imperfei¢fes e tornando-a com aspecto mais jovem (BIMBI e MARTINI, 2018,
BURGESS, 2005, MORGANT]I, 2002). Dessa forma, variadas técnicas de diagndéstico e
de terapéutica voltadas ao estudo do sistema tegumentar tém sido desenvolvidas
constantemente com o intuito de prevenir, identificar e tratar as alterac@es fisioldgicas e

patoldgicas que ocorrem na pele.

3.3 Métodos de diagndsticos usados em estrias dérmicas

Com o avango dos estudos na area da Medicina Dermatofuncional e da Engenharia
Biomedica, diferentes terapéuticas vém sendo empregadas para a reducdo de estrias
dérmicas e melhora do aspecto da pele (MACGREGOR e WESLEY, 2017, AL-
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HIMDANI et al., 2014, BORGES, 2010, ELSAIE et al., 2009). Com esse fim, distintas
abordagens terapéuticas adotadas nos consultérios de fisioterapia e na medicina
dermatoldgica sdo utilizadas para melhorar o aspecto da pele e reduzir o nimero de
estrias. Entre elas incluem a corrente microgalvanica (GARCIA et al., 2012, BARROS et
al., 2012, BORGES, 2010), a massoterapia (ELSAIE et al., 2009, WIERRANI et al.,
1992), laserterapia (MACGREGOR e WESLEY, 2017, KARSAIet al., 2007, WANNER
et al., 2007, GOLDBERG et al., 2005, McDANIEL,2002), fototerapia (MACGREGOR e
WESLEY, 2017, ELSAIE et al.,, 2009, KIM et al., 2008), luz intensa pulsada
(MACGREGOR e WESLEY, 2017, ELSAIE et al., 2009, HERNANDEZ-PEREZ et al.,
2002) e radiofrequéncia (MACGREGOR e WESLEY, 2017, ELSAIE et al., 2009, SUCH
etal., 2007, ZELICKSON et al., 2004, HSU e KAMINER, 2003) que sdo utilizadas para
melhorar o aspecto da pele e reduzir o nimero de estrias.

Outras técnicas com intuito de incrementar as condutas para o tratamento destas
afeccbes dérmicas também estdo descritas na literatura como microdermoabrasdo
(MACGREGOR e WESLEY, 2017, BARROS et al., 2012, KARIMIPOUR et al., 2010,
ABDEL-LATIF e ELBENDARY, 2008, ELSAIE et al., 2009); peelings quimicos
(MACGREGOR e WESLEY, 2017, OBAGI et al., 1999), carboxiterapia (PODGORNA
et al., 2018, MOSTAFA e AHMED, 2018, BARROS et al., 2012), subciséo (SK LEE,
2018, SATO et al., 2009), e propostas medicamentosas com &cidos retinoicos, glicoicos,
hialurdnicos e outros (MACGREGOR e WESLEY, 2017, ELSAIE et al., 2009, RANGEL
etal., 2001, ASH et al., 1998, ELSON, 1990). Também uma grande variedade de cremes
(contendo extrato decentela, vitamina A e E, e colageno), hidratantes, loges, 6leos,
pomadas e outros sdo usados na tentativa de prevenir ou reduzir o desenvolvimento de
estrias distensivas (MACGREGOR e WESLEY, 2017, MALKOVA, 2015, BUCHANAN
etal., 2010, ELSAIE et al., 2009, OSMAN et al., 2008, YOUNG e JEWELL, 2008, DE-
BAUMAN et al., 1987).

Porém, faltam evidéncias fortes para confirmar a eficacia de qualquer uma dessas
intervengdes. Além disso, os resultados publicados com relagdo a terapéutica para o
tratamento destas afec¢fes sdo ainda controversos, pois, na literatura disponivel sobre
estrias dérmicas, alguns autores as consideram como sendo irreversiveis (BORGES,
2010, GUIRRO e GUIRRO, 2004). Outra questéo relevante € que a maioria dos métodos
empregados para avaliar os efeitos durante pré e pos-tratamentos de EA s&o invasivos e

necessitam de analise histoldgica (bidpsia) do tecido dérmico pré e pés-tratamento
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(MOSTAFA e AHMED, 2018, UD-DIN et al., 2016, FERNANDES et al., 2015, BANI
et al., 2014, AL-HIMDANI et al., 2014, WHITE et al., 2008). Além disso, pesquisas
relatam que procedimentos invasivos podem levar a complica¢des adversas na pele, como
edema, hiperemia, dor e outros (BORGES, 2010, GUIRRO e GUIRRO, 2004). Em um
estudo preliminar, LUIS-MONTOYA et al. (2005) encontraram alta porcentagem de
necrose nas regides com estrias cutaneas tratadas com a técnica de subciséo (esta necessita
de agulha especial que é inserida na superficie da pele). Outros modos subjetivos de
avaliacdo de protocolos de tratamento de estrias sdo utilizados e tém poucos
embasamentos cientificos, destes incluem o uso de fotografias (PEDRO et al., 2015,
SOUSA e DA COSTA 2011, DAROLT e DE LIMA, 2010, GALDINO, et al., 2010),
questionarios de satisfacdo (REBONATO et al., 2012, MAIA et al., 2010, MAIA et al.,
2009, LAGE et al., 2009) ou da técnica de planimetria (BARROS et al., 2012, SOUSA e
DA COSTA, 2011). Também, uma pesquisa feita na literatura revelou que sdo escassos
0s estudos que utilizam métodos néo invasivos, como a ecografia de alta resolucdo-EAR
(BOGDAN et al., 2017, BLEVE et al., 2012) e elastografia por onda ultrassonica para
avaliacdo dos resultados de procedimentos terapéuticos destas dermatoses.

Por esse motivo, o0 presente estudo propde a utilizacdo de imagens de
ultrassonografia 2D e de elastogramas para serem usadas para caracterizar, in vivo, a pele
com estrias albas. Dessa forma, pretende-se verificar a possibilidade do ultrassom de alta
resolucdo (USAR) e da elastograifa supersonic shear imaging (SSI) serem utilizados
como métodos para avaliar a eficidcia de procedimentos terapéuticos aplicados no

tratamento de estrias dérmicas de modo ndo invasivo.

3.3.1 Ultrassom (US)

Métodos de diagnostico por imagem por meio do USAR ou de alta frequéncia
vém sendo cada vez mais empregados no campo da Dermatologia (BHATTA et al., 2018,
BOGDAN et al., 2017, WORSTMAN, 2017, ALFAGEME et al., 2016, BARCAUI et
al., 2016, BARCAUI et al., 2015, MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013,
BLEVE etal., 2012, KLEINERMAN et al., 2012, MLOSEK, et al., 2011, HUANG et al.,
2007, FOSTER et al., 2000, OLERUD et al., 1987), pois possibilitam a visualizacao de

estruturas superficiais como a diferenciacdo entre as camadas da pele e suas estruturas,
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assim como a identificacdo de lesbes cutaneas. Neste item do trabalho, serdo abordados
os principios do USAR para o exame ultrassonografico da pele normal e o seu potencial
para a caracterizagao de EA.

A utilizacdo pelo USAR no campo da Dermatologia data de aproximadamente 40
anos. Em 1979, Alexander e Miller foram os primeiros a introduzirem a ultrassonografia
como uma técnica ndo invasiva para mensurar espessuras das camadas da pele saudavel
(BHATTA et al., 2018, MANDAVA et al., 2013, ALEXANDER e MILLER, 1979). Na
segunda metade do século XX (1980 e 1990), o USAR foi usado para mensurar alteracdes
do tecido cutaneo, tais como presenca de nddulos, cistos, processos inflamatérios e
infecciosos (BHATTA et al.,, 2018, WORSTMAN, 2017, BARCAUI et al., 2016,
MANDAVA et al.,, 2013, MOORE et al., 2003). Os USARs sdo equipamentos que
trabalham com transdutores com frequéncias entre 20 e 100 MHz e com alta resolucao.
Isto permite a penetracdo da onda ultrassdnica com duracdo de um microssegundo a
milissegundos (WEICHENTHAL et al., 2001) a distancias entre 0,1e 10 mm de
profundidade, pois quanto maior a frequéncia usada, menor a profundidade de penetracao
da onda no tecido, maior a resolucdo do US e melhor a qualidade da imagem (BHATTA
etal., 2018, MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013, KLEINERMAN et al., 2012,
JASIUNIENE E KAZYS, 2011, SCHMID-WENDTNER e DILL-MULLER, 2008,
FOSTER et al., 2000).

Em Dermatologia, a ultrassonografia com frequéncias menores, 7,5 a 15 MHz, é
usada para identificacdo de tecido subcutaneo, nodos linfaticos, de superficies palpaveis
como nddulos e cistos (BOBADILHA et al., 2008, SCHMID-WENDTNER e DILL-
MULLER, 2008) e de estruturas localizadas a profundidade maior que 4 cm, como
musculos, tendbes e 0osso (MANDAVA et al., 2013, KLEINERMAN et al., 2012). O
desenvolvimento de aparelhnos com frequéncia acima de 15 MHz proporcionou
diferenciar as camadas cutaneas ampliando a sua aplicacdo na Dermatologia (BHATTA
etal., 2018, LUCAS et al., 2014, MANDAVA et al., 2013).

Em 2014, um trabalho usando o0 USAR (MayLabTM 25 Gold, Esaote S.p.A,
Génova, Italia) que operava na faixa de frequéncia de 10 a 18 MHz foi apresentado ao
XXIV Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica—-CBEB (CARVALHO et al.,
2014). A coleta de imagens transversal da pele (Figura 5), de 08 individuos de ambos 0s
sexos com idade de 20 a 30 anos, foi realizada por uma varredura local, com o transdutor

operando na frequéncia de 18 MHz que foi colocado de forma perpendicular a pele,
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deslocando-o de uma regido sem EA até uma regido com EA. Marcadores foram
colocados sobre a regido de interesse (ROI) da pele a ser analisada. O protocolo foi
adotado de forma similar nas regides estriadas. Quando as estrias estiveram presentes no

tecido, elas ficaram posicionadas entre os marcadores.

Figura 5. Imagem do protocolo de coleta com uso de marcadores em uma regido sem EA
de uma mulher com a frequéncia de 18 MHz. ROI indica a regido de interesse que foi
estudada (CARVALHO et al., 2014). Fonte: fotografia realizada pela autora.

A frequéncia de 18 MHz possibilitou visualizar e mensurar as espessuras das
camadas da pele sem e com EA nas imagens de ultrassonografia 2D (Figura 6), todavia

ndo permitiu visualizar as EAs dérmicas.

Epiderme

Derme

Tecido conectivo

Hipoderme

Musculo

Figura 6. Imagem transversal das camadas da pele mostrando a epiderme, derme e
hipoderme em uma regido sem (A) e com estrias albas (B) na regido do quadril de uma
mulher a frequéncia de 18 MHz (CARVALHO et al., 2014). Fonte: imagem realizada

pela autora.
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Portanto, o estudo concluiu que faz-se necessario o uso de frequéncias maiores
para a identificacdo e estudo da pele com ED. Na literatura estdo disponiveis
equipamentos de USAR que operam as frequéncias acima de 18 MHz. O USAR de 20 a
25 MHz, considerando a velocidade de propagacdo da onda ultrassénica (c) de 1580 m
s1, permite penetracdo do feixe até no maximo 10 mm de profundidade e resolugéo axial
de 79 um (MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013, KLEINERMAN et al., 2012,
JASIUNIENSE e KAZYS, 2011, SCHMID-WENDTNER e DILL-MULLER, 2008,
SCHMID-WENDTNER e DILL-MULLER, 2005) e lateral de 200 um (SCHMID-
WENDTNER e DILL-MULLER, 2008). As maiores frequéncias comercialmente
disponiveis sdo de 20 e 30 MHz, embora, frequéncias mais altas sejam usadas por
pesquisadores (MOORE et al., 2003). Estas permitem o estudo da derme e seus anexos
que se encontram situados 1 a 4 mm de espessura da pele (JASIUNIENSE e KAZYS,
2011, FOSTER et al., 2000). Transdutores com frequéncias mais altas, entre 50 e
100 MHz, possuem as seguintes caracteristicas: profundidade de penetracdo do feixe de
4 e 0,15 mm (BHATTA et al.,, 2018, MANDAVA et al., 2013, JASIUNIENSE e
KAZYS, 2011, FOSTER et al., 2000), resolucéo axial de 32 e 16 um (JASIUNIENSE e
KAZYS, 2011) e lateral de 70 e 60 um, respectivamente (SCHMID-WENDTNER e
DILL-MULLER, 2008, FOSTER et al., 2000). Estes pardmetros sdo ideais para
visualizagdo e estudo mais detalhado do tecido epidérmico (MANDAVA et al., 2013,
WORSTMAN, 2013).

Em ecografia, o valor do pixel equivale a amplitude do eco representada por uma
escala de cinza (brilho). Imagens com ecos de alta intensidade chamam-se ecogénicas ou
hiperecoicas, as de baixa intensidade, hipoecdicas e as que ndo possuem ecos, anecdicas
ou ecolucentes (POLANSKA et al.,2017, MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013,
KLEINERMAN et al., 2012, FOSTEN et al., 2000, OLSEN et al., 1995). As amplitudes
dos ecos sdo dadas por valores em uma escala numérica variando de 0 a 255, onde 0 zero
corresponde a cor preta e o valor 255, a branca. Assim, os pixels de baixa ecogenicidade
correspondem aos valores de 0 a 30, os de média ecogenicidade de 50 a 150 e os pixels
de alta ecogenicidade equivalem aos numeros entre 200 e 255 (CRISAN et al., 2012b,
GNIADECKA et al., 1994). Na imagem ecogénica (Figura 7) com o USAR, no tecido
tegumentar normal, a EP é representada por uma linha hiperecoica, a DE, por uma faixa
hiperecdica, com menos brilho que a EP, e a H por uma camada pobre em eco

(hipoecoica) com feixes hiperecoicas longitudinais, que correspondem aos septos fibrosos
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no seu interior (WORSTMAN, 2017, BARCAUI et al., 2016, BARCAUI et al., 2015,
WORSTMAN, 2013, GNIADECKA, 2001).

Hipoderme

Septos Fibrosos

=~

Figura 7. Imagem da ecogenicidade das camadas da pele normal da regido do quadril de

um homem de 24 anos com a frequéncia de 20 MHz. Fonte: imagem realizada pela autora.

A ecogenicidade no tecido cutdneo normal é influenciada por varios fatores
(orientacdo da fibra de colagenos, tipo de substancia amorfa, nimero de células e
conteudo de agua). Algumas condicdes patoldgicas, p.ex. devido ao acimulo de colageno,
refletem em grande intensidade os sinais acusticos (ecos). Por outro lado, reducdo no
namero de fibras coldgenas ou 0 aumento do teor de dgua e de gordura sdo responsaveis
pela diminuicdo na ecogenicidade (BATHA et al., 2018, POLANSKA et al.,2017).
Assim, esta propriedade acustica depende do principal constituinte predominante em cada
camada, p.ex. a queratina, na epiderme, o colageno na derme e os lébulos adiposos na
hipoderme originam ecos hiperecogénico, hiperecogénico e hipoecogénico,
respectivamente. Dessa forma, o pixel pode ser um recurso utilizado com a finalidade de
caracterizar a pele.

WORTSMAN (2013), CRISAN et al. (2012a), CRISAN et al. (2012b) e
GNIADECKA (2001) acrescentam que modificacdes nas caracteristicas fisico-quimicas
do tegumento devido, p.ex. ao fotoenvelhecimento e a idade cronoldgica podem causar
variacfes da espessura cutdnea e das propriedades acuUsticas, expressas atraves de
alteracbes da ecogenicidade. Estas mudangas também podem ser evidenciadas nas

imagens ecogénicas conforme as particularidades do individuo (regido corporal, IMC e
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sexo0). Nas palmas da mao e plantas dos pés, a EP apresenta-se como estrutura hipoecoica
bilaminar, resultante do contraste entre a EP e o estrato cdrneo muito espesso e compacto
em comparacdo as demais partes do corpo (BARCAUI et al., 2015, WORSTSMAN,
2013).

CRISAN et al. (2012b) estudaram as imagens de US da pele de 40 pacientes
caucasianos (12 homens e 28 mulheres) com idades entre 4 e 75 anos que foram divididos
em quatro categorias de idade: 4-20, 21-40, 41-60 e maior que 60 anos. Imagens cutaneas
foram realizadas, para cada sujeito, em trés locais diferentes: regido dorsal do antebraco,
porcdo medial do braco e na face. Os autores notaram um aumento significativo da
espessura da pele (epiderme e derme) na face destes individuos. Este efeito pode ser
explicado pelo nivel de fotoexposicdo desta regido aos raios UV ocasionado o aumento
da sua espessura. Além disso, quando os colaboradores compararam individuos jovens
(4-20 anos) com idosos (acima de 60 anos), foi perceptivel que o tegumento do segundo
grupo foi mais fino na regido dorsal do antebrago e mais espesso na face. Em relagéo ao
namero de pixels observados por CRISAN et al. (2012b) nas imagens ultrassonograficas,
a hipoecogenicidade foi significativa na regido dorsal do antebraco e na por¢do medial do
braco dos pacientes estudados. Na parte dorsal do antebrago, a ecogenicidade diminuiu
significativamente no intervalo de 20 a 40 anos em comparagdo com o grupo de 4 a 20
anos (p=0,038018, p <0,05) e essa reduc¢do foi mais significativa nos individuos acima
dos 60 anos em comparacao com o0s que tinham entre 41 e 60 anos (p=0,00777, p<0,05).
Na porcdo medial do brago, a quantidade de pixels diminui significativamente no grupo
de 41 a 60 anos em comparacgdo com o de 20 a 40 anos (p =0,018056, p <0,05).

Em geral, a hipoecogenicidade nas imagens apds os 40 anos, ambos em locais
fotoexpostos e fotoprotegidos, esta relacionada com as alteracGes degenerativas que sdo
tipicas do processo fisioldgico que ocorrem com a idade. A reducdo do niumero de pixels
foi mais evidente na derme (alteracdo das fibras elasticas e reticulares na derme papilar)
dos idosos em todas as areas estudadas por CRISAN et al. (2012Db)., ratificando a presenga
de processos de elastose e degeneracdo cutdnea comum no envelhecimento. Nos
neonatos, o tecido dérmico € visto levemente hipoecdico enguanto nas pessoas idosas
observa-se, entre a EP e a DE, uma linha hipoecdéica denominada banda epidérmica de
baixa ecogenicidade que corresponde a elastose e frouxiddo da Dp (BARCAUI et al.,
2016). Neste contexto, sabe-se que a ecogenicidade das camadas tegumentares e a

velocidade de propagacéo da onda ultrassonica sdo influenciadas pelos seus componentes
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(WORTSMAN, 2013), assim como por altera¢cdes que ocorrem no tecido cutaneo, como,
p.ex., pela presenca de ED.

Assim, a visualizacdo de imagens cutaneas especificas com o USAR varia de
acordo com a frequéncia do transdutor e € importante, antes de identificar as
anormalidades da pele com USAR, que se busque o entendimento dos achados
ultrassonograficos da pele normal. Portanto, no estudo da ecogenicidade e mensuragdo
das espessuras das camadas da pele com e sem estria, no presente trabalho foi utilizado o
equipamento de biomicroscopia ultrassénica (BMU) para gerar, in vivo, imagens da pele
com e sem EA (Figura 8). A BMU é uma técnica de ultrassonografia de alta resolugédo
que trabalha com frequéncias (f) entre 20 e 100 MHz. O equipamento de BMUfoi
desenvolvido por Capistrano Labs Incorporated (San Clemente, CA, USA) e encontra-
se disponivel no Laboratdrio de Ultrassom (LUS) do Programa de Engenharia Biomédica
(PEB/COPPE/UFRJ). A visualizacdo do meio é realizada operando no modo-B e foi bem
descrita por MARTINS et al. (2015) e FOSTER (2000).

Figura 8. Equipamento de biomicroscopia ultrassdnica (BMU) do laboratério de
Ultrassom (LUS/PEB/COPPE/UFRJ). Fonte: fotografia realizada pela autora.
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O sistema BMU assemelha-se ao funcionamento do US convencional para gerar
imagens 2D em modo-B. Seu funcionamento se da pela emissdo de pulsos curtos de
ultrassom por um transdutor que se propaga pelo tecido e os ecos sdo detectados pelo
mesmo transdutor. A medida que o feixe emitido pelo transdutor executa a varredura pelo
meio, varias linhas do modo-A (modo de amplitude) sdo obtidas e usadas para gerar a
imagem de BMU em 2D (MARTINS, 2014, FOSTER et al., 1993). FOSTER et al. (1993)
reportam que a principal diferenga entre a BMU e um US convencional que opera em
modo-B ¢é utilizacdo de altas frequéncias e resolucdo micrométrica (um), que permite
gerar imagens com maior poder de resolucdo. Na Medicina, a utilizacdo da
ultrassonografia de alta resolugdo emprega frequéncias a partir de 20 MHz (na
caracterizagdo da pele) até 60 MHz (na clinica oftalmologica). Apesar da BMU permitir
a producdo de imagens tridimensionais (3D) (MARTINS et al., 2015), no estudo, o
equipamento foi empregado, in vivo, para gerar imagens bidimensionais (2D) da EP e DE
em regides com e sem EA operando com a f de 20 e 30 MHz. O transdutor (Figura 9)

usado nos experimentos apresentou seguintes caracteristicas: focalizacdo esférica,

distancia focal de 12 mm, didmetro de 5 mm e nGmero/+ (a razdo entre a distancia focal
e o didmetro da area ativa do transdutor) de 2,4, conforme estimados pelas equacfes a

sequir.

Figura 9. Transdutor de focalizagdo esférica do equipamento de biomicroscopia
ultrassonica (BMU) do Laboratorio de Ultrassom (LUS/PEB/COPPE/UFRJ). Fonte:

fotografia realizada pela autora.
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O comprimento de onda (1), em metros (m), foi calculado utilizando a Equacédo 1

(FISH, 1990):

=0 1)

onde c é a velocidade de propagacdo da onda ultrassonica longitudinal na pele que, de
acordo com a literatura, pode ser considerada 1540 m s (FISH, 1990) e f é a frequéncia
central do transdutor (Hz). A largura do feixe de US e de banda do pulso ultrassdnico
definem as resolucGes lateral e axial da imagem, respectivamente. Para transdutores com
focalizagdo esférica, a resolucdo lateral, Ri, é estimada pela Equagdo 2 de acordo com
FOSTER et al. (2000):

RL = /lfmimem (2)

sendo A o comprimento de onda e faumero, @ razdo entre a distancia focal e o didmetro da
area ativa do transdutor.

A resolucdo axial, Ra, varia inversamente com a largura de banda, LB, do pulso
de onda, sendo estimada usando a Equacdo 3 (FOSTER et al., 2000):

Ry = (0,5¢)/(LB)

(3)

onde LB da onda ultrassénica corresponde a 40 % da frequéncia central, como definido
na literatura (FOSTER et al., 2000).

A Equacdo 4 foi empregada para estimar a profundidade de campo (PC), em mm,
de transdutores com focalizacéo esférica, que € a regido Util, em torno do ponto focal do
feixe emitido pelo transdutor, na construcéo das imagens (FOSTER et al., 2000):

PC =7,
.f:mmem (4)

Na técnica com BMU modo-B, a construcdo de uma imagem bidimensional se da
pela técnica conhecida como principio de pulso-eco. A ideia basica de formagédo de
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imagem é mapear 0s sinais ultrassonicos refletidos em diferentes tons de cinza
(BURSHBERG et al., 2012, FISH, 1990). No método pulso-eco, o equipamento de BMU
necessita dos seguintes componentes: Gerador PRF (frequéncia de repeticdo de pulso),
transmissor, receptor, amplificador, conversor analdgico-digital (A/D) e um sistema de
exibicdo como ilustra a Figura 10 (BURSHBERG et al., 2012).

= - Gerador Painel
ransmissor
l PRF de controle
Chaveamento | v
Transmissiao/ Recepcio [ Receptor
‘ v
Amplificador A/Ds l
Conversor scan:
Memoria
Interface digital
h 4 Po6s- processamento

Pele | Imagem Armazenamento

Figura 10. Diagrama de bloco dos componentes do equipamento de ultrassom necessarios
para construcdo de imagem em modo-B (Adaptado de BURSHBERG et al., 2012).

Neste método, a onda acustica que é emitida por uma fonte emissora e se propaga
por um meio, ao atingir a interface do material, parte do sinal sofre reflexdo (ondas de
retorno ou eco) e espalhamento. Os ecos que sdo refletidos por essa estrutura, retornam
ao transdutor emissor que funciona também como fonte receptora (BURSHBERG et al.,
2012, FISH, 1999). A intensidade da reflexdo do sinal é diretamente proporcional a
diferenca de impedancia acustica (resisténcia a passagem da onda em um meio) entre as
interfaces de dois meios e, concomitantemente, da densidade e compressibilidade do
material, ou seja, grandes diferencas de impedancia acustica geram niveis altos de
reflexdo (p.ex. interface ar-pele) (FISH, 1999). Acrescenta o0 autor acima que a
impedancia acustica (Z) € dada pela razéo entre a amplitude maxima de pressdo (Po) € a
velocidade maxima longitudinal da particula no meio (Uo) como mostra a Equacdo 5. As
diferengas de impedancia estdo associadas a reflexdo do feixe de ultrassom nas imagens

modo-B.
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Uo (5)

Onde Z significa a impedancia acustica que é dada em kg m?2s™, Po, a amplitude maxima
de presséo que é expressa em Pascal (Pa), Uo, a velocidade maxima da particula em
ms?.

Além disso, a impedancia influencia os valores de intensidade que é definida
como a poténcia que passa por uma area perpendicular a direcdo de propagacéo do feixe.

Esta relacdo é mostrada na Equacdo 6 (FISH, 1999).

2 (6)

27 (7

Onde Z significa a impedancia acUstica (kg m2s™) e | a intensidade do feixe em W m™.

Para ondas planas, Z € estimada multiplicando-se a velocidade de propagacéo pela

densidade (p) do meio em kg m=, como demonstra a Equagéo 8 (FISH, 1990).

Z = p.c (8)

Portanto, para formacdo de uma imagem, necessita-se do conhecimento sobre o
funcionamento do aparelho de US, dos principios fisicos de propagacdo da onda
ultrassénica e de suas interacbes com o tecido bioldgico. Na técnica pulso-eco, 0
transdutor funciona como fonte emissora e receptora do sinal e, & medida que atravessa
os tecidos, é parcialmente refletido pelas interfaces, retornando ao transdutor (probe).
Muitas repeticdes de sequéncias de emissdo de pulsos s@o necessarias para a construcao
de uma imagem a partir das linhas do modo-A. O nimero de pulsos transmitido pelo

transdutor por segundo é conhecido como a frequéncia de repeti¢do de pulso (FRP). Para
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geracdo de imagens, a FRP geralmente varia de 2.000 a 4.000 pulsos por segundo (2 a 4
kHz) (BURSHBERG et al., 2012). Assim, a FRP maxima pode ser determinada pelo
tempo que as estruturas de ecos mais distantes levam para atingir o transdutor. Essa
distdncia maxima entre o probe e refletor pode ser estimada pela Equacdo 9
(BURSHBERG et al., 2012).

d,s =C.FRP.Z 9)
em que dmax corresponde a distancia maxima (m) dividida por 2 (fator de corre¢do para
distancia de ida e retorno do sinal).

Portanto, o sinal que é emitido, a medida que atravessa os tecidos, a energia
incidente em uma superficie é refletida parcialmente (eco), outra parte sofre espalhamento
e a restante é transmitida pelos tecidos. A imagem é formada a partir dos ecos que
retornam destas interfaces ao transdutor, apds a emissdo de cada pulso. O intervalo entre
as ondas emitidas e refletidas permite calcular a distancia entre as estruturas refletoras
(BURSHBERG et al., 2012, FISH, 1999), dada pelas Equac6es 10 e 11 (FISH, 1999).

,_2D
¢ (10)
e
p-ct
2 (11)

onde t é o tempo entre a transmissao e deteccdo do eco em segundos (s), D, corresponde
a distancia entre o transdutor e o refletor em metros (m) e c, a velocidade de propagacao
da onda ultrassonica (m s™).

Entretanto, em ultrassonografia a producao de artefatos as vezes € inevitavel e séo
conhecidos como: Reverberacdo (ecos resultantes de mdaltiplas reflexdes numa mesma
interface), imagem em espelho (produzidos por triangulacéo de ecos em estruturas com
alta reflexdo), reforgo acustico (aparece com uma area hiperecdica causado pelo aumento
da amplitude do eco que ocorre distal a uma estrutura de baixa atenuagdo) e sombra
acustica (causada por um alto grau de reflex&o que atenua o sinal e impede sua passagem

para camadas mais profunda do tecido) podem ocasionar informacdes erroneas ou
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deslocadas que ndo transmitem a real imagem da area examinada produzindo falsas
interpretacdes (BURHBERG et al., 2012, FISH, 1999).

3.3.2 Parametros mecanicos que influenciam na elasticidade da pele

A estimativa das propriedades mecanicas de estruturas bioldgicas in vivo ainda é
considerada um desafio aos pesquisadores devido aos diversos fatores intrinsecos e
extrinsecos que podem afetar os valores destes parametros (SUN et al., 2018, ROLDAN,
2016, KAIRA et al., 2016a, KAIRA et al., 2016b, OTTENIO et al., 2015, ZAHOUANI
etal., 2014, FIROOZ et al., 2012, DIRIDOLLOU et al., 2007, ESCOFFIER et al., 1989).
O comportamento mecanico de um determinado material em resposta as forcas externas
(mecénica, térmica, elétrica ou magnética) esta relacionado as suas propriedades
mecanicas de viscosidade e elasticidade, conforme os principios dos modelos de
Maxwell, Voigt e Kelvin (SCHIESSEL et al., 1995). Quando um sistema esta em
repouso, a soma de todas as forgcas em torno do material é nula (Equacdo 12). Quando o
sistema deixa seu estado de equilibrio, terd uma forca resultante, quando o somatdrio das

forgas for diferente de zero (Equagéo 13).

2. F=0 (12)
e
2 F#0 (13)

Um material ou tecido, quando sofre a influéncia de cargas externas, quer seja de
origem térmica, elétrica, mecanica ou magnética, deforma-se porque as suas moléculas
deslocam-se entre si, ocasionando um aumento das forcas intermoleculares e
consequentemente da tensdo local. No entanto, quando a forca que foi aplicada é cessada,
0 material podera ou ndo retornar ao seu comprimento de origem, de acordo com as suas
propriedades viscoelasticas (ROYER e DIEULESAINT, 1996).

O presente trabalho abordara apenas a atuacdo da for¢a mecanica sobre o sistema
tegumentar em humanos. Os pardmetros de viscoelasticidade da pele estdo relacionados

as principais grandezas mecanicas: tensdo (o), deformagao (¢ ), médulo de Young (E) e
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de cisalhamento (1) (FUNG, 1981) que serdo descritas a seguir. A tensdo (o) ou Stress €
definida como a forca interna (dF) que age entre as particulas de uma secdo transversal
de uma area (dA) em um material deforméavel. Esta propriedade é definida pela relacéo
dada abaixo (Equacdo 14). Essas forcas internas sdo reacdes as forcas externas aplicadas
sobre um material (FUNG, 1981).

dF
dA (14)

Pela Equacéo acima, a unidade que expressa a tensdo ¢ N m ou Pascal (Pa).
As tensbes geradas em um objeto em reacao a aplicacao de forcas externas podem

ser paralelas ou tangentes a sua superficie (Figura 11) e sdo definidas pela equacéo (14).
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Figura 11. llustracdo de forcas externas (stress) agindo sobre um sélido. a) gerando uma

tensdo de tracdo; b) tensdo compressiva e c) tensdo tangencial (Adaptado de LIMA,
2017).

Quando forgas externas tendem a causar estiramento do objeto (Figura 11a)
causando uma deformacdo longitudinal, a tensdo resultante é de tragdo (tensile stress).

Quando as forcas atuam comprimindo o objeto (Figura 11b), gerando uma deformacéo
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no sentido longitudinal, a tensdo € de compressdo (compressive stress). Se as forcas
externas provocam distor¢do angular do objeto (Figura 11c) causando deformagéo
cisalhante de sua superficie, a tenséo resultante € de cisalhamento (HUSTON, 2009).

A deformacéo relativa ou strain (¢) de um material pode ser definida como a
relacdo entre a variacdo do seu comprimento final (L), apds a aplicacdo de uma forcga
externa e a sua dimenséo inicial (MIRSKI e PARMLEY, 1973). Se uma forga tensiva for
aplicada em um material de comprimento inicial Lo, ocorre a sua deformacédo. A partir do
momento que a for¢a deixa de atuar, o objeto tende a retornar ao seu comprimento inicial,
devido a sua propriedade elastica. De acordo com FUNG (1981), a deformacdo da

superficie de um corpo equivale a Equacéo (15):

Ly (15)

em que as grandezas L e Loséo dadas na unidade de metros (m). A deformac&o relativa é
uma quantidade adimensional.

O comportamento elastico de um material estd bem descrito na Literatura
considerando pequenas deformacdes, em que a viscosidade € desprezada. A relacdo linear
existente entre a deformacéo (€ ) e a tensdo (o) em um material ¢ denominada de Lei de

Hooke e pode ser expressa por (FUNG, 1981):
c=~L¢ (16)

onde E é um parametro mecanico que permite mensurar a rigidez de um sélido, medido
em unidades de pressdo (Pa ou N m™). E conhecido como mddulo de elasticidade ou
modulo de Young que pode ser obtido pela razdo entre a forca tensiva exercida por
unidade de area e a deformacdo sofrida pelo material (Equagéo 16).

Em um meio isotropico, a relagdo stress-strain é linear e 0 médulo de Young
(propriedade que caracteriza a capacidade de um material deformar-se e retornar a sua
forma inicial) é estimado pela razdo tensdo/deformacéo. Porém, em meios anisotropicos,

como os tecidos bioldgicos, a curva tensdo-deformacgdo tem um comportamento nédo
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linear e pode ser dividida em: fase I (regido toe), fase Il (elastica) e 1l (plastica) como

ilustra a Figura 12.

Tensdo
(MPa)
A Ponto de Ruptura
Faixa Fase I
Fisiologica
Falha
Microscopica
o —
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Sy Macroscéapica
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/ [Fasell
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VALY Fibras
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Figura 12. Curva de tensdo-deformacao tipica do tecido biologico (Adaptado de WANG,
2006).

A toe region é a fase inicial da curva tensdo-deformacdo, onde se observa uma
maior deformacdo com a aplicacdo de pequenas tensdes. Nos tecidos bioldgicos, essa
regido compreende o momento em que as fibras de coladgeno estdo em seu estado de
repouso, alinhadas, porém sem promover o alongamento das fibras, relaxadas e
apresentam um aspecto ondulado, denominado crimped (MAGANARIS et al., 2008,
WANG, 2006). A segunda fase engloba o alongamento linear das fibras de colageno de
forma elastica, sem causar danos ao tecido. A terceira etapa corresponde a fase plastica
do tecido, momento em que ocorrem, inicialmente, microlesdes das fibras até atingir o
ponto de ruptura onde ocorrem macrolesdes das fibras, com seu rompimento total
(JAMES et al., 2008, MAGANARIS et al., 2008; WANG, 2006).

No exame elastografico, as variagdes dos parametros mecanicos de um tecido séo
indicativas para avaliacdo e diagndstico da presenca de alteracGes fisiologicas no meio
(COBBOLD, 2007). COBBOLD (2007), SHUNG (2006) e FUNG (1981) citam os

parametros mecanicos mais utilizados com esse proposito, tais como o médulo de Young
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ou modulo de elasticidade (E), a razdo de Poisson (v), o0 médulo de cisalhamento (p) € o
modulo volumétrico (K) ou de Bulk que sdo dados pelas Equagbes (17-20),

respectivamente:

£ o HBA +20) =2u(l+v) 17
&L A+
v= A (18)
2(A, + 1)

= = (19)
&r 20 21+ 0)
Kzlzi,_+g,u (20)
K 3

onde AL e P s80 0 primeiro e segundo coeficientes elésticos de Lamé. Estes coeficientes
se referem a tensdo de cisalhamento e de compressibilidade bastante utilizados na analise
da propagacgdo de ondas mecanicas em solidos. t é o tensor Stress (razéo entre forga e
area), ¢ ¢ o tensor strain (deformacéo relativa) e os subindices L e T indicam se 0s
componentes sdo longitudinais ou transversais, respectivamente, sendo Kk, a
compressibilidade adiabatica do meio (GIANNOULA e COBBOLD, 2009,
GIANNOULA, 2008, COBBOLD, 2007).

Pela Lei de Hooke, para um meio isotropico,puramente elastico e homogéneo, a
segunda constante de Lamé (i), medida em Pa, pode ser definida como uma constante do
tecido que determina a quantidade de deformacéo em cisalhamento (distor¢do angular)
devido aplicacdo de estimulos externos (BAMBER et al., 2013). As Equagdes 17-20
podem ser simplificadas para otimizacdo do parametro de médulo de Young quando se
refere aos tecidos bioldgicos. Quando um corpo € submetido a uma tenséo de tragdo como
demonstra a Figura 11c, além da deformacdo no eixo da aplicacdo da forca, ocorre
também uma deformacdo na componente normal a esse eixo. A razdo deformacdo na
componente normal pela deformagdo no eixo da forca é denominada de razdo de
contrag¢ao transversal ou razdo de Poisson (v), ou seja, é a razdo entre a deformacéo

longitudinal e transversal do meio e se exprime pela Equacdo 18. Por esta razdo,
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definiram-se os tecidos moles como um meio quase incompressivel e o coeficiente de
Poisson do tecido biolégico assume-se o valor de 0,5 (SHIINA, 2013, HUSTON, 2009,
SARVAZYAN et al.,, 1987). Como evidenciado nas Equacdes acima (17-20), E
relaciona-se com as constantes de Lamé para tecidos moles, que séo considerados meios
quase incompressiveis, elasticos, homogéneos, infinitos e isotropicos. Nos tecidos
biolégicos, como AL é 10° vezes maior que p (AL>> p), simplificando a Equagdo (17)
(GENNISSON et al., 2003), torna-se possivel reescrevé-la como E = 3, ou seja, o valor
do médulo de Young equivale a 3 vezes o valor do mddulo de cisalhamento (COBBOLD,
2007).

Na area de resisténcia dos materiais, quanto maior o valor de E, o material é um
meio mais rigido e quanto menor o valor de E, esse material € menos rigido. Assim, a
rigidez de um meio tem uma relagéo direta com o0 mddulo de Young. Um material pouco
rigido tem o valor de modulo Young baixo, enquanto um objeto rigido, o valor desse
pardmetro ¢ elevado (VEGAS e DEL YERRO, 2013). Quando um material isotrdpico,
puramente elastico, homogéneo e infinito recebe um estimulo mecénico externo, ocorre
a propagacdo de trés tipos de ondas mecanicas: uma longitudinal (compressional), uma
transversal (de cisalhamento) e uma terceira de baixa amplitude com caracteristicas das
duas anteriores (BERCOFF et al., 2004, BERCOFF et al., 2003).

Na onda longitudinal, as particulas do meio deslocam-se paralelamente a direcdo
de propagacéo da onda, enquanto na de cisalhamento, embora gerada a baixas frequéncias
(10 a 2000 Hz), as particulas que compdem o meio deslocam-se perpendicularmente a
direcdo de propagacéo desta onda. A de baixa amplitude atenua-se rapidamente e ndo sera
abordada no estudo (GENNISSON et al., 2013). As velocidades de propagacao das ondas
de cisalhamento (cs) e longitudinal (cL) em um meio sélido, isotropico e sem viscosidade
estdo relacionadas com E, u, 6 ¢ com a densidade do meio (p), respectivamente, conforme
mostram as Equagdes (21 e 22) (COBBOLD, 2007):

. :\/AL+2y :\/ E(l+ o) 1)
p 1+o)1-20)p
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Como o tecido biologico é composto basicamente por agua, sua densidade é
assumida como 1010 kg m™, valor proximo ao da dgua (p= 1000 kg m) (FISH, 1999).
De acordo com GENNISSON et al. (2003), as velocidades de propagacdo das ondas
mecanicas, em tecidos moles sdo, em média ¢c.=1500 m s (para a onda longitudinal) e
¢s=5 m s (de cisalhamento) e relacionam-se as constantes elésticas de Lamé (AL € p) e

ao modulo volumeétrico (K).

3.3.3 Elastografia

A técnica foi desenvolvida por OPHIR et al. (1991) com o objetivo de estudar de
forma ndo invasiva, em tempo real e com baixo custo, as caracteristicas elasticas de um
material (LIMA et al., 2018, SIGRIST et al., 2017, GENNISSON et al., 2013) a partir da
mensuracdo dos indices mecanicos do meio. Este avango possibilitou o estudo de
propriedades dinamicas dos tecidos bioldgicos, como a viscoelasticidade (ROLDAN
2016, NOWICKI e DOBRUCH-SOBCZAK, 2016, GROVES, 2012, WELLS e LIANG,
2011). Seu funcionamento baseia-se no principio de gerar forcas a partir de uma fonte
externa resultando na distribuicdo de tenséo sobre a se¢do transversal de uma area de um
solido, permitindo estimar qualitativamente ou de modo quantitativo as propriedades
mecanicas de um meio (GENNISSON et al., 2013, GIANNOULA, 2008, GENNISSON,
et al. 2003).

Os métodos elastograficos podem ser de dois tipos: quase-estaticos (freehand) e
dindmicos (transitoria) (LIMA et al., 2018, GENNISSON et al., 2013). O tipo quase-
estatico € uma técnica operador-dependente, pois trabalha com a aplicagdo de tensdes
manuais por meio de compressdes e descompressdes ciclicas aplicadas sobre um meio,
resultando na deformacgdo de sua superficie e fornecendo informagbes mecénicas de
forma qualitativa, representadas nos elastogramas por uma mapa de cores que varia da
vermelha (maior deformacéo relativa) a azul (menor deformacédo) (LIMA et al., 2018,
PORTA et al., 2014, DRAKONAKI et al., 2009, NITTA et al., 2002). Na elastografia

quase-estatica, os sinais de radiofrequéncia (RF) possuem uma ampla faixa de frequéncia
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e sdo gerados pela interacdo da onda mecénica com os elementos do meio. Utiliza-se a
correlacdo cruzada dos sinais RF para diferenciacdo do sinal antes e ap6s a compresséo
do meio, para gerar a imagem da deformacdo (LIMA et al., 2018, KONOFAGOU et al.,
2003). Na elastografia dinamica, a propagacdo de ondas de cisalhamento originada a
partir de excitacdo mecanica transitoria permite caracterizar os parametros mecanicos do
meio em distintas profundidades (DEFFIEUX et al., 2009. CHEN et al., 2009,
CASTERA et al., 2005). No tipo dindmico, a técnica quantifica a elasticidade do meio,
pela estimativa do médulo de cisalhamento (u) de forma ndo invasiva e com uma
velocidade de aquisi¢do de imagens em tempo real (30 milisegundos). Assumindo-se 0
meio como isotropico e puramente elastico, a velocidade de propagacdo da onda de
cisalhamento (cs) e a densidade para tecidos bioldgicos (p=1000 kg m=) sdo relacionadas
ao modulo de cisalhamento (p), conforme a equagdo u = c2p, 0 u € maior quando a onda
de cisalhamento se propaga mais rapidamente e vice-versa (BERCOFF et al., 2004).

A elastografia dindmica 1D inicialmente foi desenvolvida e posteriormente, a 2D
foi implementada, o que possibilitou 0 mapeamento das caracteristicas elasticas de um
meio em duas dimensoes, profundidade e largura (SIGRIST et al., 2017, SANDRIN et
al., 2002), utilizando transdutores lineares (com 128 ou 256 elementos) capazes de
armazenar uma grande quantidade de dados de forma muito rapida (ultrafast) para
formacdo de imagens (5000 imagens por segundo). Em 2004, foi desenvolvida a
elastografia supersonic shear imaging (SSI) que foi implantada em um US de imagem,
surgindo o equipamento comercial Aixplorer® (Supersonic Imaging, Aix-en-Provence
Franca), representado na Figura 13 (BERCOFF et al., 2004).
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Figura 13. Equipamento de ultrassom modelo Aixplorer® (Supersonic Imaging, Aix-en-
Provence Franga). Fonte: fotografia realizada pela autora.

A SSI é a elastografia do tipo dindmica que trabalha com um sistema de formacéo
de imagens (frames) por US usado para realizar o mapeamento da elasticidade do meio
(em profundidade e largura) com uma capacidade de armazenar dados de modo muito
rapido (ultrafast), poisarmazena de 3000 a 6000 imagens por segundos e em tempo real,
que exibe informacges sobre a rigidez do tecido, tanto de forma qualitativa por meio de
escala de cores RGB (red, green e blue) ou de cinza (sendo que a cor preta representada
pelo nimero 0 e a cor branca pelo numero 255), quanto quantitativamente pela estimativa
do modulo de Young do meio, expressa em kilopascal (kPa) ou em metros por segundos
(ms?t) (YANG et al., 2018, SIGRIST et al., 2017, GENNISSON et al., 2013, BERCOFF
et al., 2004). Nos elastogramas da SSI (Figura 14), o mapa de cores adotado no presente
estudo variou da cor azul a vermelha. Quanto mais préximo da cor vermelha ou da azul

significa, respectivamente, que o tecido possui maior ou menor rigidez.
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Figura 14. Imagem da pele da regido do quadrado lombar de uma mulher com a frequéncia
de 20 MHz. O mapa de cores indica que gquanto mais proximo da cor vermelha ou da azul,

0 tecido naquela regido apresenta maior ou menor rigidez, respectivamente. Fonte:

imagem realizada pela autora.

As caracteristicas do equipamento e o sistema de funcionamento do ultrassénico
SSI foram descritos no trabalho de LIMA et al. (2018) e sdo resumidos na Figura 15.
Sabe-se que a técnica funciona em dois modos de operac¢éo, o imaging e o pushing (Figura
15). No primeiro modo coleta-se uma imagem de referéncia do meio em modo-B padréo
em um periodo de 20 ms. No modo pushing, um transdutor de feixe focalizado gera uma
forca de radiacdo acustica (FRA) ou push (de frequéncia central de 4,3 MHz) em
profundidades distintase sucessivas (dire¢cdo axial) em um tempo de duracdo de
aproximadamente 100 pus (em phantons) e 40 us (in vivo). A FRA ocorre devido a
transferéncia de energia da onda acustica ao meio por reflexdo e espalhamento do sinal
originando as ondas de cisalhamento e pode ser estimada pela relacdo da Equagdo 23

(LIMA et al., 2018, BERCOFF et al., 2004):

2al(r,1)

FRA(r 1) =
¢ (23)
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A magnitude da FRA é dada em funcéo da coordenada em volume ( ), do tempo de
propagacdo do feixe acustico (t), do coeficiente de absor¢do acustica («), da intensidade
do feixe de ultrassom (1) e da velocidade de propagacéo da onda ultrassdnica no meio (c)
(SHINA et al., 2015, BERCOFF et al., 2004).

Aquisiciio dos frames de
propagagéo das ondas
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Figura 15. Representacdo do processo de formacdo de imagens elastograficas e da
estimativa do médulo de Young de um meio pela técnica SSI (Adaptado de LIMA, 2017).

A Figura 15 mostra que, no método SSI, quando o modo elastografia (pushing) é
selecionado o meio sofre excitacdo por um estimulo mecénico, ocorrendo a transferéncia
de energia ao longo de sua superficie, originando uma onda longitudinal capaz de
perturbar o meio e ondas de cisalhamento (que se propagam perpendicularmente)
esféricas que se interceptam, gerando o cone de Mach,formando duas frentes de onda de
cisalhamento quase planas que se propagam em sentidos opostos (LIMA et al., 2018).
Em cada intervalo do push, um grupo de imagens (frames) é adquirido de forma rapida
(ultrafast), em torno de 2 ms, a uma frequéncia de até 30.000 Hz (LIMA et al., 2018,
NOWICKI e DOBRUCH-SOBCZAK, 2016, GENNISSON et al., 2013) pela excitacéo
do transdutor por ondas senoidais com frequéncia de repeticdo de pulsos de 3 a 6 kHz,
gerando entre 3.000 e 6.000 imagens por segundo (LIMA et al., 2018, BERCOFF et al.,
2004). Apos a excitacdo do meio pelo modo pushing, o sistema volta a operar no modo-

B (modo imaging)

51



No processamento das imagens, aplica-se 0 método de correlacdo cruzada 2D para
o calculo do algoritimo tempo de véo (time of flight-TOF) dos sinais, permitindo estimar
a velocidade de cisalhamento (cs) pela extragédo do deslocamento do meio provocado pela
propagacdo da onda de cisalhamento. A estimativa de cs € obtida pela razéo entre a
distancia (dx) de dois pontos localizados a uma mesma profundidade “z” (direcéo axial)

e 0 atraso temporal (dt) entre os dois pontos, como mostra a Figura 16 e é dada pela

Equacéo 24
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Figura 16. Representacdo da técnica de correlacdo cruzada entre dois sinais (S1 e S2),
separados por uma distancia Ax relacionadas a um atraso At, em uma mesma
profundidade (z). O pico da correlacdo entre Sle S2 indica a defasagem (At) entre eles

(Adaptado de LIMA, 2017).

A velocidade da onda de cisalhamento (cs) € obtida pelo calculo do deslocamento
da particula pelo tempo entre cada frame (LIMA et al., 2017, BAMBER et al., 2013,
DEFFIEUX, 2008). A partir das imagens do deslocamento da onda em fungéo do tempo
(valor méximo da fungdo de correlacéo) é possivel estimar o médulo de elasticidade do
meio (LIMA et al., 2018, BERCOFF et al., 2004, BERCOFF et al., 2003).

c, =dx/dt (24)
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Dessa forma, a partir do conhecimento do valor de csobtém-se 0 modulo de
cisalhamento () pelo calculo do produto do quadrado de cs com a densidade (p=1000 kg
m=) do meio (Equagéo 22) e, consequentemente, a estimativa do modulo de Young (E)
que € o triplo do valor de p (COBBOLD, 2007).

Com o desenvolvimento da técnica SSI, os primeiros estudos surgiram por volta
de 2004 e foram aplicados em materiais in vitro (Phantom de gelatina) e em humanos, no
estudo da elasticidade da mama de mulheres saudaveis (BERCOFF et al., 2004). A partir
dai, varias pesquisas foram realizadas em diversas areas, tais como da hepatologia (BARR
et al.,, 2015, BAVU et al., 2011, CASTERA et al., 2008, CASTERA et al., 2005),
mastologia (CHANG et al., 2013, ITOH et al., 2006), oncologia de outros 6rgdos (GOYA
et al.,, 2015, BARR et al., 2012, CUI et al., 2013, BOJUNGA et al., 2010) e no setor da
Traumato-ortopedia (CAO et al., 2018, LACOURPAILLE et al., 2014, LV et al., 2012).
No entanto, o aperfeicoamento e investimentos no setor da ultrassonografia na construcao
de transdutores com frequéncias maiores potencializou os avangos de pesquisas na area
da elastografia, com a introducdo de estudos de estruturas superficiais no campo da
Dermatologia. Neste cenario, o Instituto Langevin (Paris, Franca) desenvolveu o
transdutor SuperLinear™ (Figura 17) operando nas faixas de 6 a 20 MHz para ser usado
com o equipamento Aixplorer®, o que permitiu a analise da pele e seus anexos (SSI,
2017, BERCOFF et al., 2004).

Figura 17. Imagem do transdutor SuperLinear™ (SLH20-6 MHz). Disponivel:
https://www.supersonicimagine.com/Aixplorer-R/ TRANSDUCERS. Acesso em 22 Jan 2019.
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A mensuracgédo dos parametros biofisicos da pele normal é um fator importante, no
campo da Dermatologia, para o estudo das caracteristicas do sistema tegumentar
fisioldgico e seus anexos, assim como determinar o curso de doencas cutaneas (tumores,
cistos, fibroses, processos inflamatorios, aparecimento de estrias, e outros), monitorar a
evolucdo de tratamentos e os efeitos decorrentes da aplicagdo de produtos cosméticos
(AMBROZIAK et al., 2018, SIGRIST et al., 2017, DeJONGet al., 2017, ROLDAN,
2016, WONG et al., 2016). Portanto, com transdutores de alta resolucgéo e alta frequéncia
foi possivel detectar mudancas na elasticidade do tecido cutaneo por meio de informacdes
dos pardmetros mecanicos das camadas tegumentares, tanto no contexto de alteracdes
fisiologicas, quanto nos aspectos patoldgicos que ocorrem na pele (LIMA et al., 2018,
SUN et al., 2018, SIGRIST et al., 2017, DeJONGet al., 2017, DIETRICH et al., 2017,
ROLDAN, 2016, NOWICKI e DOBRUCH-SOBCZAK, 2016).

3.3.4 Fatores que influenciam na elasticidade da pele

Variagdes dos parametros mecanicos do tecido cutdneo sé@o indicativas para
avaliacdo e diagndstico da presenca de alteragdes fisioldgicas e patoldgicas
(MULAZZANI et al.,, 2019, COBBOLD, 2007). O tecido cutaneo é considerado
altamente anisotrépico e viscoelastico (KAIRA et al., 2016a, KAIRA et al., 2016b). No
entanto, na literatura, trabalhos ja validados estimam o parametro de elasticidade do
tecido bioldgico presumindo um comportamento semi-infinito e linearmente elastico, ou
seja, como um meio isotropico, homogéneo e incompressivel (LIMA et al.,
2018,CHANDA e CALLAWAY, 2018, KAIRA et al., 2016b , MURPHY, 2014, WANG
et al., 2013, GENNISSON et al., 2003).

O coléageno € uma estrutura viscoelastica e complexa, como mostra a Figura 18,

que responde de forma ndo-linear as forcas tensivas (YANG et al., 2015).

54



a) b) c) d)

> 100 um

X2 X '\ \
Colageno  Elastina
[

xi

Figura 18. llustracdo da estrutura do coladgeno. a) Molécula formada por uma
configuracdo de triplice hélice; b) Fibrilas de colagenos; c) Fibras colagenas; d) rede de
fibras. Resposta mecénica do colageno entre os eixos ortogonais ¢ =0 (direcdo das linhas
de Langer) e 90° (direcdo perpendicular) em relacdo as tensdes nas dire¢des X1 e X2 (com

permissao da revista Nature Communications, YANG et al., 2015).

Este efeito de ndo linearidade é visto pela relagdo tensdo-deformacdo das
moléculas de colageno que pode ser dividida em quatro fases (YANG et al., 2015,
LEIMATRE, 2001) como apresenta a Figura 19:
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Figura 19. Esquema representativo das fases do comportamento anisotropico do coldgeno
da pele de coelhos durante aplicacdo de forcas tensivas de tracdo. (a,e) o coladgeno
apresenta curvo e, no inicio da tragdo, é orientado ao longo do eixo de tracéo; (b,f) as
fibras de colagenos tém aspectos lineares e um nimero maior de fibras estdo realinhadas
préximas ao eixo de tracdo; (c,g) fibrilas de colageno sdo alongadas e ocorre a orientacdo
completa na dire¢cdo da forca de tragdo; (d,h) fratura parcial ou total das fibras. (i)
molécula de colageno em seu estagio de estiramento: Lo-L3 indica seu comprimento; Ro-
R2 seu raio de curvatura durante o alongamento; ao-as3, angulagdo formada com o eixo de
tracdo; S, deslizamento das fibrilas; do - d3, 0 espaco entre as fibrilas (com permisséo da

revista Nature Communications, YANG et al., 2015).

A figura acima, conforme os estudos de YANG et al. (2015), mostra que na fase
I, na auséncia de carga ou de estiramento, as fibras de colageno sdo onduladas,
desorientadas e estdo relaxadas. Quando uma deformacdo inferior ou igual a 0,3 % é
aplicada, as fibras de elastina oferecem baixa resisténcia a tensdo e as de colageno
permanecem enroladas e entrelagadas entre si, ndo contribuindo para a rigidez local

(OXLUND, 1988). A medida que a tensdo aumenta, o colageno comporta-se
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isotropicamente com alinhamento de suas fibras. Nesta fase, a relacdo tensdo-deformacéao
é linear e permite a mensuracado de baixos valores do médulo de Young, entre 0,1 e 2 MPa
(HOLZAPHEL, 2001).

Para modificacdo do processo da etapa I, inicialmente, é necessaria uma pequena
carga para obter maiores deformacdes destas fibras, sem exigir o seu estiramento (YANG
et al., 2015). Na fase Il, as fibras de colageno oferecem certa resisténcia a deformacéo
(SILVER et al., 2001) e comegam a esticar, introduzindo assim a ndo-linearidade na
relacdo de tensdo (HOLZAPHEL, 2001). Nestas duas fases, as fibrilas de colageno estédo
dispostas em angulos variaveis e no inicio da tragédo, se alinham e giram em direcéo ao
eixo de tracdo (YANG et al., 2015). No estagio Ill, as fibrilas de colageno continuam a
girar em relacdo ao eixo de tracdo, sofrem delaminacdo (descolam uma das outras),
deslizam entre si, se alongam, tornam-se mais uniformemente alinhadas e com aspecto
linear (YANG et al., 2015). No final da etapa Ill, quando o colageno é submetido as
deformagdes elevadas, acima de 0,6 % (HOLZAPHEL, 2001) causando o estiramento
maximo das suas fibrilas, sofrem fraturas e se encurtam (fase V), favorecendo o
aparecimento de doencas do tecido conjuntivo, como as estrias dérmicas (ED).

Assim, varios mecanismos operantes podem modificar a estrutura do colageno
sob carga de tracdo, gerando alteracdo dos indices mecéanicos dos tecidos bioldgicos.
Pesquisas reportam diversos fatores intrinsecos e extrinsecos que podem afetar os valores
destes parametros (SUN et al., 2018, ROLDAN 2016, KAIRA et al., 2016a, KAIRA et
al., 2016b, OTTENIO et al 2015, ZAHOUANI et al., 2014, FIOOZ et al 2012,
DIRIDOLLOU et al., 2007, ESCOFFIER et al., 1988), pois 0 comportamento mecéanico
da pele é medido pela mudanga na forma de sua superficie.

3.3.4.1 Influéncia dos fatores extrinsecos

Com base no que foi explanado, as medidas do modulo de Young séo afetadas por
varios fatores, incluindo o tipo de ensaio realizado (in vivo ou in vitro),velocidades do
teste (se dindmico ou quase-estatico), profundidade de deformacéo (p.ex.em técnicas de
indentacdo) e os métodos de avaliacdo (tracdo, torcdo, sucgédo e indentacdo) (KAIRA et
al., 2016b) ou por onda de cisalhamento (SUN et al., 2018, SIGRIST et al., 2017,
DEJONG et al., 2017, NOWICKI ¢ DOBRUCH-SOBCZAK, 2016, YEONG et al.,
2015).
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3.3.4.1.1 Influéncia dos métodos de avaliacdo

Na técnica de indentagdo, um mecanismo (indentador) entra em contato com a
superficie do tecido onde aplica-se uma carga perpendicular sobre uma pequena area da
pele. E um dos meios amplamente usados pelos pesquisadores para medicdo das
propriedades biomecénicas da pele in vivo. Sua limitacdo € que caracteriza a pele como
uma monocamada, restringindo a amplitude de indentacdo em microns na analise
mecéanica (ANNAIDH et al.,2012, KHAOTHONG, 2010, BOYER et al. 2009, BOYER
et al. 2007). A limitacdo da técnica é que a geometria do indentador e a velocidade do
teste influenciam nos resultados do médulo de Young (KAIRA et al., 2016b).

O tipo mais comum de teste realizado para o estudo dos parametros mecanicos ex-
vivo é o de tracdo. Varias investigacdes aplicadas na pele relacionadas a técnica em
velocidades dinamica (GALLAGHER et al., 2012, JACQUEMOUD et al., 2007) e quase-
estatica (OTTENIO et al., 2015, ANKERSEN et al., 1999) foram relatadas na literatura.
Na tracdo, o tecido é submetido ao estiramento (alongamento) por uma carga paralela,
que pode ser uniaxial ou biaxial, ao plano da pele (OTTENIO et al., 2015, GALLAGHER
etal., 2012, JACQUEMOUD et al., 2007).

Na técnica de tor¢do, um torque constante é aplicado sobre o tecido por meio de
um anel de vedacdo e um disco intermediario girando a pele em diferentes graus. A
medicdo da elasticidade da pele é resultado da rotacdo provocada pelo torque no método
(ESCOFFIER et al., 1988, AGACHE et al., 1980, SANDERS 1973). Na suc¢do,
geralmente, empregam-se sistemas épticos como Dermaflex e Cutometer que sao
instrumentos que produzem condi¢bes de vacuo maior que 500 milibar (mBar)
(HENDRIKS, 1969), resultando na elevacdo da pele por uma abertura circular
(DIRIDOLLOU et al., 2000). Com a técnica, a pele apresenta comportamento altamente
anisotropico e viscoelastico, com uma variacdo de modulo de Young entre 5 kPa e
140 MPa (KAIRA et al., 2016b).

Dos métodos citados, segundo KAIRA et al. (2016b), o teste de suc¢éo é a opcdo
mais comum usada em experimentos cutaneos, pois € facil de ser aplicado em humanos
e também permite a combinagdo de métodos adicionais, p.ex., ultrassonografia. No
entanto, o teste depende do tamanho das aberturas dos seus mecanismos de vacuos e de
modelos teodricos para determinar os valores das propriedades elasticas do meio
(HENDRIKS et al., 2003).
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3.3.4.1.2 Influéncia dos tipos de ensaios

Os valores do médulo de Young diferem quando os testes sdo realizados in vitro
ou in vivo. Os experimentos in vitro tém suas vantagens porque fornecem um modelo
simples e de facil compreenséo para o estudo dos efeitos da relacéo tensdo-deformacao,
pois séo realizados sob condicfes controladas sem a influéncia de fatores extrinsecos e
intrinsecos. Também possibilitam calcular a tensdo méxima e o0 modulo de elasticidade,
qguando a amostra se rompe (KAIRA et al 2016b).

Entretanto, desvantagens como a dificuldade em fixar as amostras sem aplicacéo
de carga axial e da manutencao da integridade estrutural do tecido extirpado (em que as
bordas sdo alteradas) podem ser obstaculos encontrados durante a aplicacdo do modelo
(ANNAIDH et al., 2012). Além disso, estes modelos ndo reproduzem os efeitos
fisiolégicos do tecido in vivo (KAIRA et al 2016b, OTTENIO et al., 2015, LIANG E
BOPPART, 2010), tais como func¢des de regulacdo da temperatura corporal, niveis de
hidratacdo do tecido e tipo de pele. Os testes in vivo, por outro lado, permitem analisar e
comparar as propriedades mecanicas cutaneas, correlacionando com os efeitos
anatdmicos e fisioldgicos da pele, p.ex. o processo de envelhecimento (KAIRA et al.,
2016b). Acrescentam o0s colaboradores acima, em sua revisdo bibliogréafica, que
flutuacoes significativas dos valores do modulo de Young foram encontradas dependentes
da velocidade do teste e da orientacdo das linhas de Langer. Seu estudo reportou que esse
parametro mecanico medido em velocidades quase-estaticas (0,1-0,9 mm s*) variou entre
4 e 15 MPa, enquanto que, quando mensurados em velocidades dindmicas (2-30 m s?),
variou de 14 a 100 MPa. Portanto, 0 médulo de elasticidade aumenta com a velocidade
do teste (OTTENIO et al., 2015, ANNAIDH et al., 2012, GALLAGHER et al., 2012,
JACQUEMOUD et al., 2007, ANKERSEN et al., 1999).

3.3.4.1.3 Influéncia da frequéncia

E sabido que a frequéncia também tem relacio dependente entre as linhas de
Langer e 0 modulo de Young da pele (LIANG e BOPPART, 2010). Em sua pesquisa,
aplicaram diferentes frequéncias na posicdo perpendicular e paralela as LTPs e
encontraram os resultados de 100 kPa e 85 kPa (em 50 Hz) e 100 kPa e 220 kPa (em
600 Hz), respectivamente. PAILLER-MATTIE et al. (2008) e LOUBET et al. (1984)
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analisaram o efeito da mudanca médulo de Young em variadas profundidades da pele
usando a indentacgdo. Foi evidenciado pelos pesquisadores que houve uma tendéncia ao
aumento do modulo com a profundidade de deformacéo causada pela técnica.

3.3.4.1.4 Influéncia da umidade do ar e temperatura

Outras variaveis extrinsecas, como umidade relativa do ar (UR) (KAIRA et al.,
2016a), temperatura (KAIRA et al., 2016a, XU et al., 2007) e raios UV (ZAHOUANI et
al., 2014) também contribuem para diferentes valores de E. WILDNAUER et al. (1971)
analisaram a influéncia da temperatura e da UR sobre os pardmetros mecanicos da camada
estrato corneo em 15 humanos saudaveis entre as idades de 20 e 44 anos de ambos sexos
e relataram que, em condicdes controladas (temperatura ambiente), a forca de ruptura de
amostras tratadas com agua e éter da camada estrato cdrneo (na epiderme) da parte
superior das costas de humanos, aumentou de 20 % para 190 % quando a UR passou de
0% a 100 %. A forga de ruptura desta mesma camada ndo tratada diminuiu em 85 %,
qguando a taxa de umidade foi elevada de 0 % para 100 %. Uma maior extensibilidade
encontrada nas amostras tratadas (com agua e éter), comparadas as nao tratadas, sugerem
que materiais sollveis em agua sdo fundamentais para manutencgdo da flexibilidade das
membranas celulares.

PAPIR etal. (1975), PARK e BADDIEL (1972) e WILDNAUER (1971) também
observaram efeito similar em que o estrato cérneo tornou-se mais elastico e ductil
(maleavel) com o aumento da taxa de umidade. PAPIR et al. (1975) investigaram a
mudanca nas propriedades mecanicas do estrato cérneo em ratos em relacdo as variagdes
de UR e temperatura ambiente. Observou-se que o estrato crneo tornou-se mais elastico
(declinio do médulo de 1000 MPA para 10 MPa) com a elevacgdo da taxa de umidade, de
22 % para 100 %. Sendo que, para 22°C e 77 % de UR, foi vista uma queda acentuada no
valor do mddulo de Young desta camada.

A temperatura € outro fator que interfere nas caracteristicas mecanicas da pele.
Poucos trabalhos relatam os comportamentos de tragdo e compresséo do tecido da pele
em diferentes temperaturas e discutem o seu efeito e da desnaturacdo do coldgeno
correlacionando com as propriedades mecénicas do tecido da pele. Entretanto, XU et al.
(2007) pesquisaram esse efeito. As fibras colagenas e elasticas estdo submersas em

substancia amorfa (composta em sua maioria por agua e glicoproteinas). Seus achados
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mostraram que a temperatura tem grande influéncia nas propriedades de tracdo e
compressédo da pele, mas os mecanismos sdo diferentes. Justificam os autores que a
variacdo das propriedades de tracdo da pele é causada pela desnaturagdo do colageno com
a quebra de ligagdes cruzadas devido ao aumento da temperatura, enquanto, a variagdo
do comportamento compressivo da pele é causada por mudanca de hidratacdo destas

fibras, tornando a pele menos rigida.

3.3.4.1.5 Influéncia da radiacéo ultravioleta (UV)

A incidéncia dos raios UV em excesso sobre o tecido cutaneo pode afetar o nivel
de hidratacdo da pele, tornando-a com aspecto ressecado, alterando o médulo de Young
do sistema tegumentar (DIRIDOLLOU et al., 2007). A hidratacdo do estrato cdrneo tem
um papel importante nas fungdes da pele (regulacdo da epiderme, proliferacdo e
diferenciacéo celular, protecéo, entre outras) (MAN et al., 2009).Uma pesquisa realizada
por DIRIDOLLOU et al. (2007) constatou que o indice de ressecamento da pele foi maior
na porcdo dorsal do antebraco do que na parte ventral em mulheres chinesas e
caucasianas, mas nao houve diferenca significativa entre as peles de mulheres afro-
americanas e mexicanas. Para 0s autores, este resultado mostrou que a pele seca foi uma
caracteristica predominante nas mulheres que moravam em locais com maiores
incidéncias de raios UV, como as mulheres chinesas e caucasianas, quando comparadas
as que habitavam localidades com menor incidéncia solar. Nestes locais, as regides
corporais ficam menos expostas a luz solar e, com isso, ocorre uma menor desidratacao
da pele. Em contraste, nenhuma diferenca de ressecamento da pele foi observada em
mulheres afro-americanas e mexicanas, cuja pele é mais escura. Isto sugere que a
exposicdo ao sol pode ressecar a pele e que a melanina tem um efeito protetor contra a
radiacéo solar (DIRIDOLLOU et al. 2007).

De acordo com BLANK (1952), as glandulas sudoriparas tornam-se ativas em
temperaturas acima de 30 °C e as areas expostas ao sol tendem a perder maior contetdo
de &gua devido a evaporagdo, reduzindo o teor de hidratagdo do estrato corneo,
aumentando o seu modulo de Young. O estrato cdrneo recebe uma mistura de fluidos
oriunda das camadas subjacentes. VANKUILENBURG et al. (2012) encontraram

resultados similares em que o mddulo de Young do estrato corneo diminuiu
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significativamente com 0 aumento da hidratacdo. Por outro lado, 0 mddulo de elasticidade

das outras camadas mostrou ser menos influenciado pelo grau de hidratagéo.

3.3.4.2 Influéncia de fatores intrinsecos

Além disso, a influéncia de fatores intrinsecos na quantificacdo do mddulo de
Young da pele estd bem exposta na bibliografia recente, entretanto, seus resultados séo
controversos entre o0s estudos existentes. Destes fatores, podem ser citados: Espessura da
pele (KAIRA et al., 2016a, MAITI et al., 2016), idade (WONG et al., 2016, KAIRA et
al., 2016a, KAIRA et al., 2016b, OTTENIO et al., 2015, ZAHOUANI et al., 2014,
FIROOZ et al., 2012, DIRIDOLLOU et al., 2007), sexo (WONG et al., 2016, KAIRA et
al.,, 2016a, ZAHOUANI et al., 2014, FIROOZ et al., 2012), lado corporal
(DIRIDOLLOU et al., 2007), regido anatémica (SUN et al., 2018, KAIRA et al., 20164,
KAIRA et al., 2016b, WONG et al., 2016, OTTENIO et al., 2015, FIROOZ et al., 2012),
postura e posi¢do do segmento (MAITI et al., 2016, NIZET et al., 2001).

3.3.4.2.1 Influéncia da espessura da pele e do sexo

Varios estudos mostraram uma relacdo inversa entre a espessura das camadas € 0
modulo de Young (HARA et al., 2013, ZHENG e MAK, 1999). Variam em espessura e
composicdo, portanto, fornecem valores diferentes do mddulo de Young. Além disso,
KAIRA et al. (2016a) observaram que houve uma relagdo inversa entre a espessura da
pele e 0 mdédulo de Young. Visualizaram que a espessura cutanea aumentou com a idade
até 30 anos e variou inversamente apos essa idade. HARA et al. (2013) relataram que a
elasticidade da camada epidérmica aumenta com a idade, enquanto que da derme
permanece constante. VAN KUILENBURG et al. (2012) usando a tomografia de
coeréncia optica (OCT) e o teste de indentacdo, observaram que o modulo de Young da
pele diminuiu com a idade, em contraste com ALEXANDER e COOK (2006),
ESCOFFIER et al. (1989) e AGACHE et al. (1980) que encontraram resultado oposto. O
efeito da orientacdo das fibras colagenas na mensuracdo da elasticidade ndo foi
considerado neste estudo.

E fato que a espessura do tegumento varia de acordo com a idade (em geral

aumenta abaixo de 30 anos e diminui os valores a partir de entdo), com o0 sexo e a regido
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do corpo influenciando diretamente no médulo de Young. Quando o sexo e a idade foram
levados em consideracdo na avaliagdo do médulo de Young, DIRIDOLLOU et al. (2000)
observaram que a pele se comporta de maneira diferente com a idade para homens e
mulheres. Entretanto, os resultados comparando o médulo de Young com a idade sdo
controversos. Isto pode ser evidenciado quando ALEXANDER E COOK (2006) e
DIRIDOLLOU et al. (2000) observaram um aumento da rigidez cutdnea em individuos
mais velhos, mas SANDERS (1973) e BOYER et al. (2009) encontraram resultados
contrarios em que o0 médulo diminuiu com a idade.

DIRIDOLLOU et al. (2000), em sua pesquisa, indicaram que o médulo de Young
aumentou apos 30 e 50 anos de idade em ambos os sexos. Entretanto, uma diferenca no
padrdo foi observada apds os 80 anos de idade, em que o mddulo aumentou para 0s
homens e diminuiu para as mulheres. Esta variacdo, segundo os autores, pode ser
entendida pelas mudancas na espessura que ocorrem com a idade no sexo masculino e
feminino. A espessura da pele aumenta em pessoas jovens (idade entre 10 e 20 anos),
diminuindo o valor do médulo de Young e em pessoas mais velhas (apds 50 anos), a pele
se torna mais fina, aumentando o valor do médulo. O comportamento crescente de
maodulo de Young pode ser explicado com base na mudanca das atividades metabdlicas e
composic¢do do colageno com a idade.

ESCOFFIER et al. (1989) notaram que a pele dos homens foi 16 % mais espessa
do que nas mulheres, apds 30 anos. DIRIDOLLOU et al. (2000) também evidenciaram
que a espessura da pele masculina foi 5,2 % maior que no sexo feminino. ZHENG e MAK
(1999) observaram que o valor medio da elasticidade nos homens (em diferentes locais e
posturas) foi 40 % maior que nas mulheres.

3.3.4.2.2 Influéncia da idade

ALEXANDER E COOK (2006) também encontraram uma declinio do modulo de
Young cutaneo até os 30 anos (quando a pele atinge sua maturidade) e, em seguida, houve
uma elevagdo do seu valor indicando uma maior rigidez tecidual. Os autores acreditam
que esse fendbmeno divergente ap6s essa idade possa ser resultado do efeito cumulativo
da radiagdo UV nas redes de colageno e elastina. Um exame na forma das curvas da
relacdo tensdo-deformacdo com a idade indicou que a rigidez do colageno na DE aumenta

diretamente com o avancar da idade. No entanto, modificages dos componentes da
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elastina e da substancia fundamental da pele que ocorrem com a idade nao séo comuns a
todos os individuos.

FIROOZ et al. (2012) ao analisarem a pele de 50 voluntarios saudaveis, de ambos
0S sexos, organizados em 5 grupos por faixa etéria (10-20, 20-30, 30-40, 40-50 e 50-60
anos) constataram que também o médulo de Young aumentou com a idade. Observaram
que a rigidez foi maior para a faixa etéria de 50 a 60 anos, 0 que esta de acordo com 0s
achados encontrados, na pele de 110 mulheres, por WENDLING e DELL'ACQUA
(2003) em que afirmam que a idade esta correlacionada com uma reducdo da elasticidade,
ou seja, aumento da rigidez da pele. Este parametro mecanico (rigidez), de acordo com
FIROOZ et al. (2012), foi mais evidente em mulheres do que em homens e apresentou
maior valor nos individuos entre 20 e 30 anos.

ESCOFFIER et al. (1989) encontraram variacdes semelhantes com a idade.
Realizaram experimentos usando a técnica de tor¢do e observaram que a espessura e
rigidez da pele aumentaram ap6s os 65 anos de idade, levando a um aumento modulo de
Young. Segundo LOVELL et al. (1987), uma possivel explicacdo para essa mudanca
pode ser devida ao aumento na interagdo e no “desenrolamento” entre a rede das fibras
de colageno com o envelhecimento. Os autores afirmam que, a microscopia eletronica,
com a idade, houve uma diminuicdo no nimero de feixes de colageno e uma variagdo
significativa em suas larguras. Esses resultados podem se refletir em deficiéncia na sintese
do colageno tipo I na pele envelhecida.

Com o envelhecimento ha degradacdo das fibras elasticas. A rede de colageno
torna-se menos densa ap0s os trinta anos, contribuindo para reducdo da rigidez da pele e
a composicdo da substancia amorfa fica mais aquosa e menos viscosa com a idade
avancada (SILVER et al., 2001). Ainda para alguns autores, o conteido de colageno na
pele atinge seu pico na faixa etaria de 20 a 40 anos e diminui entre as idades de 40 e 60
anos (CASTELO-BRANCO et al., 1994). No entanto, ISHIKAWA et al. (1995) em seu
trabalho n&o relataram correlacéo significativa entre a rigidez da pele e sexo.

3.3.4.2.3 Influéncia da regido corporal

ANNAIDH et al. (2012) estudaram a influéncia que a localizacédo corporal exerce
sobre 0 mddulo de Young. Eles observaram que o maior valor do médulo foi na porgéo
dorsal das costas (112,47 MPa) e menor na parte lombar (37,66 MPa). GALLAGHER et
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al. (2012) igualmente investigaram a influéncia da regido do corpo com o modulo de
Young da pele em trés cadaveres. A rigidez também foi maior nas amostras da pele
retirada da regido dorsal das costas. ISHIKAWA et al. (1995), ao estudarem a pele de 191
humanos utilizando o método de succdo, observaram varia¢des nos valores da rigidez em
diferentes locais do corpo (dedo, antebraco, mao e térax). Seus achados mostraram que o
maodulo de Young no tdrax foi significativamente menor que nas demais partes corporais.
Ja os trabalhos de FIROOZ et al. (2007) mostraram que a pele do pescogo e da perna

apresentou menor e maior rigidez, respectivamente.

3.3.4.2.4 Influéncia da posi¢do do membro e postura

Quando a posicao do membro e a postura do individuo foram relacionadas com a
mensuracdo do mddulo de elasticidade do sistema tegumentar, estudos detectaram
distintos valores do médulo de Young. A morfologia da rede de linhas de Langer reflete
a tensdo intrinseca da pele que é distinta da tensdo adicional induzida pelo aumento do
volume tecidual decorrente, p.ex. por contracdo muscular, edema ou postura especifica
(p.ex. flexdo do membro) que “estica” a pele, modificando as propriedades mecanicas do
tecido local. A identificacdo das linhas de Langer deve, portanto, ser realizada com a pele
relaxada (ZAHOUANI et al., 2014) para ndo exercer influéncia nos valores do maédulo
de Young.

MAITI et al. (2016) mensuraram a tensdo superficial da pele e a deformacéo da
camada sub-superficial do antebrago direito de um homem caucasiano de 38 anos nas
posicdes de flexdo (90°) e extensdo total (180°), usando a tomografia de coeréncia Optica
(OCT) e correlacao de imagem digital (DIC). Observaram que a mudanca de postura
causou aumento da tensdo na superficie da pele em 25 % (na extensdo do antebraco), o
que induziu alterac6es morfoldgicas nas camadas superiores da pele evidenciadas pela
reducdo da espessura da epiderme (20 %), achatamento e alongamento da ondulacéo da
jungdo dermo-epidérmica (45-50 %) e redugdo de rugosidade no tecido (40-50 %),
quando a angulagdo do membro foi mudada de 90° para 180°. Acrescentam 0S
colaboradores que, durante o movimento do corpo, a pele é “esticada” e,
consequentemente, as camadas como estdo firmemente conectadas entre si e por meio de

fascia, musculo e tenddo conectadas as estruturas 0sseas, sofrem estiramento induzido
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pela mudanca da angulacdo do membro, causando alteracbes na morfologia e topografia
das LTPs e, concomitantemente, dos valores do modulo de Young tecidual.

NIZET et al. (2001), ao investigarem a influéncia da postura corporal e da forga
gravitacional sobre a propagacao da onda de cisalhamento, avaliaram a pele do antebraco
(em flexdo e extensdo) e na regido supra areolar da mama de trinta mulheres saudaveis
com o tronco na posic¢éo horizontal e na vertical. Os autores observaram que a postura
influenciou na propagacdo da onda ultrassonica onde a velocidade da onda de
cisalhamento e a tens&o anisotropica na pele foi maior na postura relaxada. E sabido que
a velocidade da onda pode ser influenciada pela densidade, elasticidade e viscosidade dos
tecidos. De acordo com os dados mensurados em distintas angulagdes pelos autores
acima, o coeficiente de variacdo de propagacgéo da onda foi menor tanto para 0 movimento
de extensdo (CV=19 %) comparada a flexdo (CV=24 %), quanto na posicdo vertical do
tronco (CV= 16 %) comparada a horizontal (CV=48 %). O estiramento da pele e a forca
gravitacional tendem a reduzir os aspectos anisotrépicos da pele quando submetida a
tenséo.

OTTENIO et al. (2015) analisaram os efeitos da simetria do tecido dérmico do
lado direito e esquerdo da coluna de 33 cadaveres sobre os parametros mecanicos da pele.
Eles evidenciaram que ndo houve diferenca estatistica para os indices mecénicos entre as
amostras dos dois lados em uma mesma regido. Outras caracteristicas individuais como
o nivel de hidratacdo (KAIRA et al., 2016a, HAMBLIN et al., 2016, DIRIDOLLOU et
al., 2007), menopausa (OHTA et al., 1998), etnia (WONG et al., 2016, ZAHOUANI et
al., 2014, DIRIDOLLOU et al., 2007), disposicdo genética (ZAHOUANI et al., 2014),
IMC (HAMBLIN et al., 2016, ZAHOUANI et al., 2014) e estilo de vida (ZAHOUANI
et al., 2014) e outros, também sdo elementos importantes que devem ser levados em
consideracdo para mensuracdo do modulo de Young cuténeo, pois interferem nos valores

da rigidez local.

3.3.4.2.5 Influéncia do nivel de hidratacdo

Os estudos sobre a hidratacdo da pele e o célculo do médulo de Young estéo
restritos a camada do estrato corneo e sdo raros os trabalhos sobre a influéncia que a etnia
exerce na hidratagcdo cutanea e na idade. No estudo de FIROOZ et al. (2012), embora a

hidratacdo nédo tenha apresentado diferenca estatisticamente significativa, foi maior na
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pele no sexo feminino (49,06 %) do que no masculino (48,42 %). Por outro lado,
EHLERS et al. (2001) observaram que a pele de mulheres e homens foi hidratada
igualmente. FIROOZ et al. (2012) e MAN et al. (2009) reportaram uma diferenca entre
a relacdo hidratacdo e a idade. Firooz detectou que esta propriedade foi maior em
individuos entre 40 e 50 anos (53,34 %) seguido pelas faixas etarias de 30 a 40 anos
(50,53 %), 10 a 20 anos (49,74 %), 20 a 30 anos (47,08 %) e, por Ultimo, entre 50 e 60
anos (43,04 %).

MAN et al. (2009) avaliaram a diferenca no pH da superficie da pele, de
hidratacdo do estrato cdérneo e do conteddo de sebo (funcdo de protecdo e
impermeabilizacéo de pelos e pele, prevenindo-os de se tornarem secos ou quebradicos)
em varias idades de 713 sujeitos (328 homens e 385 mulheres) da populacdo chinesa sem
doencas de pele. Seus dados mostraram que, nos homens, o contetdo de sebo foi mais
elevado no antebraco e na testa, nas faixas etérias de 36 a 50(93,47+10,01 pug cm™) e de
51 a 70 anos (9,16 +1,95 pg cm2), respectivamente. Nas mulheres, a quantidade de sebo
foi maior no antebraco e na testa, nas idades de 13 a 35 anos (61,91+6,12 pg cm) e de
51 a 70 anos (7,54 + 2,55 pug cm), nesta ordem. O contetido de sebo na testa foi maior
em homens com idades entre 13 e 70 anos do que em mulheres da mesma idade; O
contetido de sebo na testa para ambos 0s sexos foi maior do que no antebraco. O pH da
superficie da pele na testa dos dois sexos com mais de 70 anos foi maior do que nos
grupos mais jovens. A hidratacdo do estrato corneo na testa tanto nos homens quanto nas
mulheres foi menor acima dos 70 anos. Nos individuos entre 13 e 35 anos, o teor de
hidratacdo foi maior no sexo masculino que no feminino (43,99+1,88 vs.36,38+1,67 a.u,
p<0,01). A hidratacdo desta camada na testa entre os dois sexos ndo diferiu
significativamente da regido do antebraco. Portanto, MAN et al. (2009) concluiram que
o pH da superficie da pele, o contetdo de sebo e a hidratacdo do estrato corneo variam
com a idade, sexo e localizagdo do corpo.

MARRAQUEXE e MAIBACH (2007) relataram que individuos mais idosos
possuem a pele menos hidratada. A hidratacdo reduzida do estrato cdrneo neste grupo é

um processo natural da pele que ocorre no envelhecimento (MAN et al., 2009).
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3.3.4.2.6 Influéncia hormonal

Um estudo sobre os efeitos da menopausa em relacdo as caracteristicas
fisioldgicas da pele reportou que mulheres na menopausa tardia tiveram uma pele com
maior hidratacdo do que as que se encontravam no periodo pré e peri-menopausa (OHTA
et al., 1998). Sabe-se que os hormonios sexuais influenciam na producdo de sebo
(FRITSCH et al., 2001, GILTAY et al., 2000). Estudos anteriores demonstraram que a
producdo de sebo esta relacionada diretamente com as taxas de testosterona (em ambos
0S sexos) e com os niveis de dehidroepiandrosterona (nos homens) e etiocolanolona (nas
mulheres). A quantidade de sebo declina mais cedo nas mulheres do que nos homens.
Assim, a variagdo do teor de sebo com a idade é devida & mudanca nos niveis dos
horménios sexuais, cujo conteudo na testa comeca a diminuir aos 50 anos em mulheres,

guando ocorre a menopausa (MAN et al., 2009), afetando a hidratacdo cutanea.

3.3.4.2.7 Influéncia da etnia

Outra questdo relevante é que a etnia parece ser um fator determinante na
influéncia dos niveis de hidratacdo cutanea. No entanto, poucos dados estdo disponiveis
comparando essa relagdo. Estudos nessa linha de pesquisa revelaram que a hidratacdo da
pele e a idade podem ser influenciadas pela etnia (DIRIDOLLOU et al., 2007). Segundo
0s pesquisadores, entre os jovens ndo foi evidenciada diferenca na textura da pele (seca)
entre as diferentes etnias (afro-americanas, caucasianas, chinesas e mexicanas). Nos
individuos mais velhos, no entanto, o aspecto ressecado da pele foi predominante nas
mulheres afro-americanas e caucasianas, comparadas as outras duas etnias (chinesas e
mexicanas), com um aumento percentual mais elevado nas mulheres caucasianas.

O estudo de DIRIDOLLOU et al. (2007) revelou que a hidratacdo da pele é
diferente, de acordo com a etnia e que os efeitos da idade sdo influenciados por ela.
Sugerem que isso ocorre devido as diferencas de propriedades anatdmicas e fisiologicas
individuais, assim como, pela incompatibilidade das distintas condi¢des climéticas e
geograficas de cada localidade. Em contrapartida, FOTOH et al. (2008) e WESLEY et
al. (2003) reportaram que n&o evidenciaram diferenga significativa entre esses fatores e a
diferenca étnica.
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3.3.4.2.8 Influéncia da disposicao genética, IMC e estilo de vida

Fatores como a disposicao genética, IMC e o estilo de vida do individuo sdo ainda
poucos explorados para o estudo da sua comparagao com as caracteristicas mecanicas do
sistema tegumentar. HAMBLIN et al. (2016) e DIRIDOLLOU et al.(2007) afirmam que
mudancas nas caracteristicas elasticas cutaneas (p.ex. formacdo de linhas e rugas e
alteracdo do contedo de colageno e elastina dérmica), comuns no envelhecimento, séo
influenciadas e aceleradas por fatores como idade, género, raca, zonas expostas a luz UV,
influéncias climaticas, disposicdo genética, nutricdo (o declinio do tecido adiposo
subcuténeo influencia no desenvolvimento de rugas na pele flacida com a idade
crescente), abuso de tabaco e alcool. Em suma, tomando como base o que foi explanado
anteriormente, sugere-se que a influéncia dos fatores intrinsecos (variacdo individual) €
maior que dos extrinsecos para variacdo dos valores do modulo de Young do tecido

cutaneo.
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CAPITULO 4

4 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho compreendeu duas etapas como demonstra a Figura 20.

05 Mulheres ]

13 Mulheres] —
\ I: USAR 30,90:4,84
20 ¢ 30 MHz |\ | Anos

05 Homens I

Amostra

do Estudo \ Etapas

08 Mulheres]
I: SSI [/ 29,08+6,56
20 MHz anos
08 Homens ] \ .
’ 03 Homens ]

Figura 20. Esquema representativo das etapas do estudo. Amostra do estudo compreendeu

de 21 voluntarios de ambos 0s sexos.

Na fase | foram feitas coletas de imagens de ultrassonografia em 2D de regides
distintas do corpo, sem e com estrias albas, usando biomicroscopia ultrassénica (BMU)
as frequéncias de 20 MHz e 30 MHz. Os individuos nesta etapa apresentaram idade média
de 30,00+4,84 anos. Na fase Il, a aquisicdo de imagens elastograficas da pele com e sem
estrias albas foi obtida com o Supersonic Shear Imaging (SSI) com o transdutor operando
a frequéncia de 20 MHz. Os participantes desta fase tiveram em média 29,00+6,56 anos.

Os individuos que participaram da fase | foram diferentes dos da fase II.

4.1 Etapa I. Coleta de imagens de ultrassom 2D

O estudo encontra-se aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFRJ, sob o
namero de protocolo CAAE 36921214.9.0000.5257 (Anexo ). Todos os participantes

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (Apéndice I).
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4.1.1 Voluntarios

Participaram desta fase 10 individuos com estria alba (CEA) presente em qualquer
regido do corpo. Destes, 05 eram homens e 05 mulheres, com faixa etaria entre 24 e
41 anos. Os critérios de exclusdo foram: sujeitos que apresentassem estrias rubras
(avermelhadas), lesGes dérmicas ou qualquer doenca que interferisse nos resultados do
estudo, sindrome de Cushing ou de Marfan, gestantes, individuos com idade inferior a
18 anos, que estivessem fazendo qualquer tipo de tratamento dérmico ou que se
recusassem a assinar o TCLE.

A metodologia abrangeu, inicialmente, inspecdo e palpacdo da pele normal e
CEA, realizada por um unico avaliador. O hemicorpo selecionado foi o que apresentou
EAs mais evidente e em maior quantidade. Os individuos que apresentaram todos 0s
critérios para participar da pesquisa, também foram submetidos ao questionario
Dermatofuncional de avaliagdo de estrias (Apéndice Il), segundo ABDEL-LATIF e
ELBENDARY (2008), contendo identificagdo e dados do participante (sexo, idade, peso,
altura, IMC, temperatura corporal e perimetria da regido com estria). Foram incluidos
também, na pesquisa, a historia de doenca pregressa, habitos de vida (préatica de atividade
fisica, etilismo, uso de hidratantes, cremes e outros), regido e lado corporal, classificacao
do tipo de pele (classificacdo de Fitzpatrick), caracterizacdo de EA (elevadas, deprimidas,
mista ou ausente ao toque), tipo de EA, historia de EA na familia, tratamentos realizados
para EA, aspectos psicossociais provocados pela presenca destas afeccdes dérmicas e o
padréo de linhas de ED descritos por LEMPERLE et al. (2014).

Posteriormente, os voluntarios foram posicionados em uma maca com a regido de
interesse (ROI) exposta. A ROI foi composta pela regido com estria (CEA) e sem estria
(SEA).Na regido CEA também foi utilizado esparadrapo micropore (Nexcare), com
50 mm de espessura e 4,5 m de comprimento (rolo completo), como marcadores que
foram cortados em tiras com dimens@es de 3 mm de espessura e 10 cm de comprimento.
Foram colocados sobre a superficie da pele, perpendicular a ED, ficando estas
posicionadas entre os marcadores. Além disso, em ambas fases do experimento foram

usados os materiais como exibe a Figura 21:
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Figura 21. Equipamentos usados nos experimentos (etapas | e 11). Os numeros de 1-9
representam, nesta ordem, camera infravermelha, régua dobravel, termémetro corporal,
fita meétrica, gonibmetro, termdmetro digital, caneta dermatografica (cor preta),
paquimetro e esparadrapo micropore cortado em tiras. Fonte: fotografia realizada pela

autora.

4.1.2 Ultrassom de alta resolucdo (USAR)

O sistema de USAR utilizado nesta etapa do trabalho opera em altas frequiéncias
e em plataforma Windows controlada por um Software Ultraview (versdo 5,93;
Capistrano Labs Incorporated (CLI), San Clemente, Califérnia (CA), USA) também
conhecido como biomicroscopia ultrassénica (BMU). O BMU é um sistema comercial
norte-americano denominado Sub-Sistema de imagens baseado em PC da CLI, também
desenvolvido pela Capistrano Labs Incorporated (San Clemente, CA 92672, USA) que
permite aquisicdo de imagens das camadas cutaneas em humanos (pele normal e estriada)
aplicando frequéncias de 20 MHz e 30 MHz. O programa do equipamento na linguagem
LabVIEW (versdo 7.1, National Instruments, Austin, USA) é responsavel pelo controle
sincronizado do sistema e foi utilizado para registrar todas as imagens. Estas foram
identificadas e gravadas pelo software do equipamento.
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O principio de funcionamento do BMU ¢é analogo ao de qualquer outro
equipamento comercial de ultrassom que trabalhe com frequéncia igual ou maior que
20 MHz e foi bem descrito no trabalho de MARTINS (2014).0 aparelho compreende um
sistema de geracdo de imagens baseado em um microcomputador pessoal (PC) e um
hardware contido em uma placa instalada no barramento PCI do PC (processador Intel
Core 13 2100). A placa inclui um sistema de imagem de US completo e inclui o sistema
de controle de “servomecanismo” que aciona a varredura do feixe de US. A conversdo de
varredura € realizada por calculo computacional. Além disso, o hardware da placa
contém o emissor/receptor de US, o detector de envelope dos sinais de eco, o conversor
analdgico/digital (A/D) com frequéncia de amostragem de 80 MHz (MARTINS, 2014).

O equipamento também possui um transdutor com focalizacdo esférica com um
didmetro de 5 mm e uma distancia focal de 12 mm (faumero de 2,4). As resolugdes axial e
lateral, estimadas pelas Equacdes 3 e 2, foram iguais a 80 um e 200 um para 20 MHz e
62 um e 100 um para 30 MHz, respectivamente. Estes parametros permitiram a
penetracdo do feixe acustico a profundidades de aproximadamente 7 mm, uma condi¢do
satisfatoria para a visualizacdo in vivo das 03 camadas da pele, bem como identificacdo e
medicdo das estrias em tempo real, usando imagens 2D. O transdutor foi colocado
suavemente sobre a superficie da pele. Quando as estrias estavam presentes, foi
posicionado paralelamente aos marcadores, e perpendicular a elas (Figura 22).
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Figura 22. llustragcdo mostrando como os marcadores (M) e o transdutor (T) foram
colocados na superficie da pele humana com estria alba (EA). Fonte: imagem realizada

pela autora.
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Entre o transdutor e a pele dos sujeitos, utilizou-se um gel (Ultrex-gel, Farmativa
Industria e Comércio Ltda, Rio de Janeiro, Brasil) para acoplamento acustico. Varreduras
foram realizadas para coletar imagens da regido com estrias. Depois que a estria foi
localizada, outra varredura foi realizada na pele perilesional em busca de um local cuja
imagem ultrassonografica fosse homogénea para ser usada como controle. Este
procedimento foi realizado para ambas as frequéncias. Os sujeitos foram orientados a
permanecerem deitados em uma maca por pelo menos 10 min antes das medigdes. Foram
formados oito grupos de imagens (EPSE2, EPSE3, EPCE2, EPCE3, DESE2, DESES3,
DECE2 e DECES3) por voluntario, de acordo com a combinacéo das varidveis: camada de
pele analisada, &rea com estrias (CE) ou area sem estrias (SE) e frequéncia ultrassonica
utilizada (20 MHz, representada pelo nimero 2 ou 30 MHz, nimero 3). Os grupos,
inicialmente, foram compostos de subgrupos contendo 4 imagens |[(IM), cada um. Cada

imagem contém 5 medidas (M), como mostra a Figura 23.

Yoluntario
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Figura 23. Diagrama da composicao dos grupos e subgrupos das imagens ultrassonicas.
Cada grupo (p.ex., EPCE2) é composto por quatro subgrupos (p.ex., imagem 2) com cinco
medidas (M1-M5). As siglas EP ou DE, CE ou SE, e 2 ou 3 representam a camada de
pele analisada (epiderme ou derme), presenca (CE) ou néo de estrias (SE) e frequéncia

ultrassbnica empregada (20 MHz ou 30 MHz), respectivamente.
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Dessa forma, dezesseis imagens foram adquiridas por voluntario (8 imagens a
20 MHz e 8 imagens a 30 MHz) no plano transversal. As imagens geradas nas regides
sem ou com estrias foram utilizadas para medir a espessura da EP e da DE nas duas
frequéncias. Os dados foram registrados e arquivados pelo software do subsistema de
imagens baseado em PC da CLI (Capistrano Labs, Inc.,San Clemente, Califérnia, USA).
Todas as medicdes foram realizadas em uma sala climatizada com temperatura e umidade
do ar (r.h) monitoradas com um termémetro digital MTH-1362W (Minipa®, Sao Paulo,
SP, Brasil).

As cinco medidas de espessuras tanto das camadas epidérmicas quanto das
dérmicas obtidas nas imagens de US foram adquiridas usando uma rotina deo MATLAB®
(MathWorks Inc., Natick, MA, USA) que foi desenvolvida no LUS. Em seguida, os
valores médios, desvio-padrdo e coeficientes de variacdo das espessuras da EP e DE
foram estimados em uma planilha do Excel.Posteriormente, apds aplicacdo de teste
estatistico, um novo reagrupamento foi possivel ser feito com os oito grupos de imagens
(EPSE2, EPSE3, EPCE2, EPCE3, DESE2, DESE3, DECE2 e DECE3) € 0s subgrupos de
medidas (M) de espessura das camadas com 20 valores cada por voluntario como explica

a Figura 24:
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Figura 24. Diagrama do reagrupamento dos grupos e subgrupos das imagens
ultrassonicas. Cada grupo (p.ex., EPCE2) é composto por um subgrupo com 20 medicdes
(M) da espessura das camadas da pele. As siglas EP ou DE, CE ou SE, e 2 ou 3
representam a epiderme ou derme, presenca (CE) ou ndo de estrias (SE) e frequéncia

ultrassbnica empregada (20 MHz ou 30 MHz), respectivamente.
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4.1.3 Andlise de imagens

As espessuras da EP e da DE das imagens ultrassonicas (a 20 MHz e 30 MHz) de
cada voluntario foram mensuradas utilizando uma rotina implementada no software
MATLAB® (MathWorks Inc., Natick, MA, USA) que foi desenvolvida pelo Laboratério
de Ultrassom/PEB/COPPE/UFRJ. As dimensbes das lesdes dérmicas presentes nas
imagens da pele com estria de todos os voluntarios também foram estimadas usando o
mesmo software. Linhas verticais foram tragadas em cinco pontos distintos nas imagens
(Figura 25) da superficie da epiderme até a base da derme (na cor vermelha) e da
superficie dérmica até a juncdo hipodérmica (na cor preta) para medir as espessuras da
EP e DE , respectivamente (Figura 25A). Ou seja, para cada voluntario, as espessuras da

DE e EP foram medidas 20 vezes por frequéncia utilizada.

JET
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Figura 25. Imagens transversais das camadas da pele sem estrias (A) e com estrias (B),
com a frequéncia de 20 MHz. Linhas verticais representam os valores das espessuras da
EP na cor vermelha (X1, X2, X3, X4 e X5) e da DE na cor preta (Y1, Y2, Y3, Y4 e Y5).
A face do transdutor (FT), gel de acoplamento (G), epiderme (EP), derme (DE),
hipoderme (H) e lesGes na derme (LD) também podem ser vistos. Fonte: imagem

realizada pela autora.

A espessura da derme estriada foi estimada tragando cinco linhas verticais (na cor
preta) desde a superficie da derme até as lesGes dérmicas (LD) devido a presenga de

estrias (Figura 25B). As dimensdes (espessura e comprimento) das lesGes presentes na
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derme em consequéncia de ED foram medidas nas imagens de US conforme apresenta a

Figura 26.

Figura 26. Mensuracdo das dimensbes das lesdes dérmicas (LD) na regido do brago,
proximal a axila, de um homem, com a frequéncia de 30 MHz. Fonte: imagem realizada

pela autora.

Posteriomente, foram obtidos os valores médios, desvios-padréo e coeficientes de

variacdo da espessura de cada regido de interesse e das dimens@es das lesdes dérmicas.

4.1.4 Anélise estatistica

Inicialmente, na analise estatistica foram utilizados os testes 1 (Figura 27) para verificar
a possibilidade de agrupar as cinco medidas de cada subgrupo (p.ex. imagem 1) do mesmo
grupo (p.ex. EPCE2) de um voluntéario (ver Figura 23), ou seja, verificar se havia
diferencas estatisticas entre os valores de espessura obtidos de cada imagem (subgrupo)

de um grupo para cada voluntario.
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Testes 1 Teste 2

) |
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normal (Dl\‘) | | Teste de
~0,05) | Levene Nio
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aprro-in | das varidncias Shapiro-Wilk
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ndo normal f—— Kruskal-Wallis DN NDN
 (p<0,05) | (p20,05) (p<0,05)

Figura 27. Esquema representativo da analise estatistica aplicada nos grupos e subgrupos
de imagens de US da pele CEA e SEA. Os testes 1 foram usados para analisar a
possibilidade de reagrupar 5 medidas de espessura de cada imagem em um Unico grupo
(p.ex.EPCEZ2). O teste 2 foi aplicado apds o reagrupamento das 20 medicOes de espessura
de cada grupo para andlise da normalidade dos dados. As siglas CEA e SEA significam

com e sem estria alba.

Ap06s aplicacao dos testes 1 (Figura 27) foi feito o reagrupamento das 20 medidas
de espessura, conforme a Figura 24, e foi aplicado novamente o teste estatistico de
Shapiro-Wilk (teste 2) para ver a normalidade dos dados. Vinte valores de espessura da
EP e DE foram avaliados para cada frequéncia da onda ultrassdnica e a comparacao dos
valores das espessuras das camadas da pele com e sem estrias foi realizada. Todos os
valores de espessura foram analisados estatisticamente utilizando o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences - SPSS Inc., Chicago, IL, USA), e o nivel de

significancia adotado no estudo foi p=0,05.

4.1.4.1 Amostra do estudo

Inicialmente, foi aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk (Figura 27) para
avaliar se os cinco valores de espessura de cada subgrupo (quatro imagens) e grupo

apresentavam distribuicdes normais, para todos os voluntarios. O teste de Levene foi,
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entdo, implementado para verificar a homogeneidade das variancias dos subgrupos que
apresentaram a distribuicdo normal. Os subgrupos que apresentaram a distribuicdo
normal e a homogeneidade das variancias foram comparados utilizando ANOVA.
Quando uma das duas condi¢des mencionadas nao foi satisfeita, foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis. Por fim, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado novamente
para verificar se os oito grupos formados pelos 20 valores de espessura da epiderme e da
derme apresentavam a distribui¢cdo normal (Figura 27).

4.1.4.2 Influéncia da frequéncia ultrassonica (20 e 30 MHz)

Para verificar a influéncia da frequéncia utilizada para gerar a imagem
ultrassbnica na espessura estimada da epiderme e derme, os pares de grupos EPSE2—
EPSE3, EPCE2 — EPCE3, DESE2 — DESE3 e DECE2 — DECE3 foram comparados
estatisticamente. Nos casos em que os valores de espessura ndo foram distribuidos
normalmente, o teste de Mann-Whitney foi aplicado. Caso contrario, o teste t-Student foi

usado (Figura 28).

Homogeneldade —|
das variancias | t-Student

Teste de
DN Levene
Homogenendade
_ das variancias
Nio DN J Mann-Whitney

Figura 28. Esquema representativo da analise estatistica aplicada nos pares de grupos da
pele CEA e SEA para avaliar a influéncia das frequéncias ultrassdnicas nos valores de
espessuras das camadas. As siglas CEA e SEA significam com e sem estria alba. A sigla

DN significa distribui¢cdo normal.
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4.1.4.3 Comparacao da espessura em funcdo da presenca de estrias

As espessuras medidas da epiderme e da derme foram avaliadas comparando-se
os valores de espessura de cada camada, com e sem estrias, e com diferentes frequéncias.
Ou seja, os pares de grupos EPSE2 — EPCE2, EPSE3 — EPCE3, DESE2 — DECE2 e
DESE3 — DECES3 foram comparados estatisticamente (Figura 28). Novamente, nos casos
em que os valores de espessura ndo foram distribuidos normalmente, o teste de Mann-

Whitney foi aplicado. Caso contrario, o teste t -Student foi empregado.

4.2 Etapa Il. Coleta de imagens elastograficas

4.2.1 Voluntérios

Participaram da pesquisa 11 individuos com estrias albas em qualquer regido do
corpo. Destes, 08 eram mulheres e 03 homens, com faixa etaria entre 20 e 43 anos. Os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, vide
Apéndice I). Os critérios de exclusdo foram similares aos da etapa I: gestantes; individuos
que apresentassem estrias rubras (avermelhadas); individuos com idade inferior a
18 anos; lesdes dérmicas ou qualquer doenca que interferisse nos resultados do estudo;
individuos que estivessem fazendo qualquer tipo de tratamento dérmico ou que se
recusassem a assinar o TCLE. Todos os participantes nesta etapa que atenderam aos
critérios para participar da pesquisa, também foram submetidos ao questionario
Dermatofuncional de avaliacdo de estrias (Apéndice Il1) segundo ABDEL-LATIF e
ELBENDARY (2008) como na fasel.

4.2.2 Supersonic Imaging Ultrasound (SSI)

No estudo, utilizou-se o equipamento Aixplorer® (v.9, Supersonic Imaging, Aix-
en-Provence, Franca) (Figura 13) com transdutor SuperLinear™ (SLH20-6) de
dimensdes de 4,1 cm de comprimento x 1,0 cm de espessura x 14,7 cm de altura e cabo
com 2,1 m de comprimento (Figura 17). O transdutor opera nas faixas de 6 a 20 MHz e

apresenta as seguintes caracteristicas: 192 elementos piezoelétricos, frequéncia central de
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11 MHz, resolucéo espacial de 2,0 mm e penetracdo da onda na faixa de 1 a 20 mm de
profundidade (SSI, 2017, BERCOFF et al., 2004).

4.2.3 Elastogramas

As coletas das imagens elastograficas foram realizadas no Laboratorio de
Biomecéanica em parceria com o Laboratorio de Ultrassom - LUS, ambos pertencentes ao
Programa de Engenharia Biomédica (PEB), do Instituto Alberto Luiz Coimbra de Ps-
Graduacdo e Pesquisa de Engenharia (COPPE) da UFRJ. Na metodologia adotada no
estudo (método do “asterisco”), primeiramente, os voluntarios foram colocados em uma
maca com a regido selecionada com membro posicionado de forma relaxada e em posi¢éo
neutra (angulacdo de 0°) cuja amplitude de movimento foi garantida por meio de um
goniémetro anal6gico (CARCI-Ind. e Com. de Apar. Cirur.e Ortop. Ltda, S&o Paulo,
Brasil) e com uma caneta dermatografica (Texta, modelo 700 fine line) foram feitas

marcacdes na pele destes voluntarios como mostra a Figura 29.
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Figura 29. Marcacao na pele de um voluntéario do sexo masculino na regido do quadril
direito pelo método do asterisco. As letras S, I, L, M correspondem ao lado corporal
superior, inferior, lateral e medial, respectivamente. Cada marcacdo indica o
posicionamento do transdutor nas dire¢fes: Sl (direcdo superoinferior); LM (posicéo
lateromedial); SM (orientacdo superomedial) e SL (direcéo superolateral). A posicdo SM
é similar a IL (inferolateral) e SL, a posi¢cdo IM (inferomedial). SED e CED representam

pele sem e com estria dérmica e EA, estria alba. Fonte: fotografia realizada pela autora.

Na descri¢do da organizacdo do corpo humano, é necessario identificar uma
posicdo arbitraria com um ponto de referéncia a partir do qual o movimento ou a
localizacdo das estruturas podem ser descritos. Esta terminologia descritiva é conhecida
como posicdo anatdbmica. Assim, termos especificos sdo usados para descrever a
localizacdo de uma estrutura e sua posi¢do em relacdo as outras, onde traca-se de forma
imaginaria uma linha mediana que corta o corpo humano, dividindo-o em lado medial e
lateral ou anterior e posterior ou superior e inferior (PAULSEN e WASCHKE, 2018,
LIPERT, 2018).

Baseado nesses conhecimentos anatdmicos, apds o participante ter sido
posicionado devidamente na maca com a area de interesse (regido com e sem estria)
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exposta, o transdutor (T) foi posicionado em distintas orientacGes as LTPs (método do
“asterisco”) como apresenta a Figura 30. As linhas demarcadas na pele foram organizadas
em quatro subgrupos: A-posicdo sUperoinferior (SI); B-lateromedial (LM); C-

supeomedial (SM) e D-superolateral (SL).

Figura 30. Posicionamento do transdutor em distintas direcdes na pele de uma mulher na
regido do quadril direito pelo método do asterisco. S, I, L, M correspondem a posigado
superior, inferior, lateral e medial, respectivamente e SI, LM, SM e SL, as direcdes
stperoinferior, lateromedial, siperomedial e superolateral, nesta ordem. SEA e CEA

representam pele sem e com estria estria alba. Fonte: fotografia realizada pela autora.

As marcacgdes, SM € similar a posicdo IL (Transdutor na posi¢do inferolateral) e
SL aposicao IM (Transdutor colocado na direcdo inferomedial). Dessa forma, o protocolo
adotado nesta fase foi constituido por 10 mensuragdes do médulo de Young da derme de

cada voluntario obtidos em distintas posi¢des do transdutor (T) como explica a Figura 31:
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Voluntério

Pele normal Pele com estria Grupos
A B C D A B C D | Subgrupos
Imagem Imagem Imagem Imagem Imagem Imagem Imagem Imagem
Mensuragio Mensurigio Mensuragio Mensuragio Mensuragio Mensuragio Mensuragio Mensuragio Mensuragio Mensuragie
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 31. Diagrama dos grupos de imagens obtidos em cada posicdo do transdutor (T)

no tecido cutdneo normal e com estria de cada voluntario. Cada imagem obtida em uma

orientacdo (subgrupos A, B, C e D) é composta por 10 mensuragdes do médulo de Young

da camada dérmica. Sendo as orienta¢bes: A- superoinferior, B- lateromedial, C-

stperomedial e D- superolateral.

Nestas orientacGes, com o ultrassom operando a frequéncia de 20 MHz, foram

coletadas imagens das camadas cutaneas onde foram obtidos os valores do mddulo de

Young da derme. As orientacfes Sl, LM, SM e SL correspondem as dire¢cdes a 0°, 90°,

315° e 45° as LTPs como demonstra a Tabela 1. Um gel (Ultrex-gel, Farmativa Indudstria

e Comércio Ltda, Rio de Janeiro, Brasil) foi usado para o acoplamento acustico entre o

transdutor e a pele do voluntario.
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Tabela 1. Posicédo do transdutor (T) na superficie da pele normal e estriada pelo método
do asterisco. LTP s&o linhas de tensdo maxima da pele na regido analisada e ED, estria
dérmica. Fonte: tabela realizada pela autora.

Meétodo do Asterisco (*)

Marcagao Transdutor (T) Orientagdoa LTP  Orientagdo a ED
SI Suaperoinferior Paralela (0°) Perpendicular (90°)
LM Lateromedial Perpendicular (90°) Paralela (0°)
SM SuUperomedial 315° -
SL Superolateral 45° -

OBS: As marcagdes, SM ¢ similar a posicdo IL (Transdutor na posicéo inferolateral) e

SL a posicdo IM (Transdutor colocado na direcdo inferomedial).

A inspecao, palpacdo e avaliacdo do tecido dérmico com e sem EA assim como a
aquisicdo e o processamento das imagens com US foi realizada por um Unico avaliador.
O critério para escolha da superficie corporal e do lado do hemicorpo estudado foi o que
apresentasse EA mais expressiva e em maior quantidade. Um segundo profissional
auxiliou na gravacgdo das imagens que foram identificadas e arquivadas no equipamento
do ultrassom. Todos os individuos foram orientados a evitar o uso de produtos cosméticos
(6leo, hidratantes, cremes e outros) na véspera do experimento e instruidos a
permanecerem com a parte do corpo a ser analisada com o membro relaxado e na posicao
neutra, evitando, dessa forma, movimentos de flexao ou extensédo da regido.

Inicialmente, foram geradas imagens das camadas cutaneas em modo-B (Figura
32) com os dados dos voluntarios. Apos esse procedimento, o modo pushing foi acionado
e foram obtidas as imagens com a elastografia dinamica nas regides sem e com ED do
hemicorpo de cada voluntario. Em seguida, os dados foram identificados e arquivados

pelo software do equipamento.
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20/12/2017 10:06:5:
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SLH20.6 / General / PELE
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Distancia (pixels)

Figura 32. Imagem da camada da epiderme (EP), derme (DE) e hipoderme (H) com estria,
em quadril direito, de uma mulher. 1) InformacGes sobre exame e identificagdo do
individuo; 2) Preset, especificacdo do probe, hora e data do exame; 3) Imagem de US em
modo-B; 4) ROI (area de 1cm?) mostrando mapa de elasticidade; 5) Escala de cores e dos
valores do médulo elastico em kPa (variando de 0 a 300 kPa). Uma camada de gel (G)
foi colocada entre o transdutor e a pele do voluntario. Fonte: imagem realizada pela

autora.

As imagens foram exportadas nas extensbes .dicom (Digital Imaging and
Comunications in Medicine) e JPEG. Posteriormente, a analise quantitativa nas imagens
elastograficas para mensuracdo do médulo de Young da regido de interesse foi feita por
uma rotina especifica do software MATLAB® (MathWorks, Natick, MA, USA),
desenvolvida pelo laboratério de Biomecéanica do PEB/COPPE/UFRJ. A temperatura
ambiente e umidade do ar foram monitoradas por um termémetro digital MTH-1362W
(Minipa®, SP, Brasil)
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4.2.4 Andlise das imagens elastograficas

Com a execucdo da rotina, um Q-box foi tracado manualmente no interior da
derme (Figura 33), inserida na area de mapeamento, delimitando a estrutura de analise
(Figuras 33A1 e 33B1) e 0 mapa de elasticidade ou ROI (Figuras 33A2 e 33B2) que, por
sua vez, e gerado a partir do método de correlacdo cruzada entre os pares de sinais da
onda de cisalhamento em tempos distintos. O valor da média Cs da area referente aos
pixels abrangidos no interior da ROI é estimado pela Equagéo 25:

6. - 2 (25)

onde Cs e n sdo a velocidade de propagacgdo da onda de cisalhamento e nimero de pixels
dentro da ROI, respectivamente. A partir dai, os valores da média e desvio-padrdo do
modulo de elasticidade da pele estriada (Figura 33A3) e sem estria (Figura 33B3) para
cada orientagdo as LTPs foram estimados. A rotina também permite um recurso para
visualizagdo da variacdo dos mddulos de elasticidade por subareas da &rea do Q-box
(Figuras 33A4 e 33B4). Os resultados foram colocados em uma planilha tipo Excel,

posteriormente, a analise estatistica dos dados obtidos foi realizada.
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Figura 33. Elastogramas da pele de um homem na regido do quadril direito com o

transdutor na posi¢do Sl (superoinferior). Imagem 2D da derme com estria (Al) e sem
estria (B1); Mapa de elasticidade da derme com estria (A2) e sem estria (B2); Valor médio
da elasticidade da regido com estria (A3) e sem estria (B3); Médias dos mddulos de

Young por subarea da pele estriada (A4) e normal (B4). ROI-Regido de interesse; DP-

desvio padréo. A seta vermelha indica presenca de

lesdo dérmica (LD) localizada na

regido cutanea com estria. Fonte: imagem realizada pela autora.
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4.2.5 Andlise estatistica

4.2.5.1 Comparagdo entre a pele sem e com estria

O teste de Shapiro-Wilk, como explica a Figura 28, foi aplicado em todos os
valores do modulo de Young adquiridos em cada posicdo do transdutor para 0s grupos de
regido sem e com estria dos 11 voluntarios, com intuito de verificar a normalidade de
cada um dos subgrupos (TIS, TLM, TSM e TSL) com 10 medi¢es do modulo de
elasticidade. Além disso, na anélise de normalidade dos valores do médulo de Young das
regibes sem e com estria de cada posicionamento do transdutor de todos os participantes,
levou-se em consideracdo também a homocedasticidade dos resultados encontrados para
a escolha do teste a ser aplicado (t-Student ou teste Mann-Whitney) e esta andlise foi
realizada por meio da utilizacdo do método de Levene. Quando a técnica de Levene
verificou a homogeneidade dos dados, o teste t-Student foi aplicado. Se o método
encontrou ndo homogeneidade dos dados, o teste de Mann-Whitney foi usado. Na anélise
estatistica foi utilizada na comparacéo entre as medias do modulo de Young da pele sem
e com estria, o software SPSS 20 (IBM SPSS Statistcs Visualizador, Armonk, NY, USA)

e o indice de significancia adotado no estudo foi de p=0,05.

4.2.5.2 Comparagéo entre as posi¢des do transdutor

Na comparacdo entre os distintos posicionamentos do transdutor para 0S grupos
de regido sem e com estria, de cada participante, como demonstra a Figura 34, o teste de
Shapiro-Wilk foi usado para verificar a normalidade entre os 40 valores do mddulo de
elasticidade dos subgrupos (TIS, TLM, TSM e TSL) para cada um dos grupos (regido
sem e com estria) estudado. Uma vez que o teste Shapiro-Wilk foi aplicado aos dados,
quando os grupos ndo apresentaram distribuicdo normal e/ou ndo apresentaram
homogeneidade de variancias, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Por
outro lado, nas situagdes onde a distribuicdo dos dados dos grupos era normal empregou-
se 0 método de Levene para verificar a homogeneidade dos valores do médulo dos
subgrupos (TIS, TLM, TSM e TSL) que seriam comparados.

Quando a homogeneidade de variancias esteve presente, empregou-se a tecnica

ANOVA para verificar se houve ou ndo diferenga estatistica entre os valores do modulo
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de Young obtidos com os quatros posicionamentos do transdutor sobre a pele. Sempre
que o teste ANOVA ou de Kruskal-Wallis indicou diferenca estatistica entre 0s grupos
comparados, 0s testes de comparagdes multiplas de Tukey HSD (Honestly Significant
Difference) e de Dunn foram aplicados, respectivamente, objetivando identificar os pares
dos posicionamentos (TIS-TLM, TIS-TSM, TIS-TSL, TLM-TSM, TLM-TSL e TSM-

TSL) que, ao serem comparados entre si, foram estatisticamente diferentes (p<0,05).

P=0,05 l

Homogeneidade
das variincias

Anova
DN Teste de
Levene

(p>0,05)
P<0,05 ]—Tukey}

Nio
. Homogeneidade
Shagll'o— das variincias

Wilk \
P>=0,05 I
NioDN ] Kruskal-

Wallis
. (p<0,05) l L @_ Dunn l

Figura 34. Esquema representativo da analise estatistica aplicada nos pares de
posicionamentos do transdutor para os grupos de regido sem e com estria, de cada
participante para avaliar a influéncia da angulacdo do transdutor em relagéo as LTPs nos

valores do mddulo de Young. A sigla DN significa distribuicdo normal.

4.2.5.3 Comparacdo da elasticidade entre a pele com e sem estrias: influéncia do sexo e

idade

Os valores de rigidez da pele normal e estriada foram comparados a partir da
formacdo de quatro agrupamentos: individuos de mesmo sexo e idade, voluntarios de
sexo e idade distintos, participantes de mesmo sexo e idade distinta e individuos de sexo
diferente e mesma idade. Inicialmente, foi feita a comparacdo do modulo de Young entre

as regides sem e com estria de individuos de mesmo sexo e idade distinta. Na anélise, 0s
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valores do modulo de Young das imagens, com e sem estria, sendo 50 valores de E,,
obtidos no quadril de cinco mulheres foram agrupados em funcgéo da idade (20, 26, 30,
31 e 43 anos). Posteriormente, a rigidez das regides, sem e com estria, dos participantes
de sexo e idade distintos foram comparados. Na avaliagcdo estatistica, os valores do
modulo de Young obtidos a partir das imagens do gliteo de dois voluntarios, com idades
distintas (30 e 35 anos), foram agrupados em funcéo do sexo (um homem e uma mulher).

Em seguida, o estudo comparativo entre os valores de E de regides, sem e com
estria, em participantes de mesmo sexo e idade, e em individuos de sexo diferente e com
mesma idade foi realizado. Com essa finalidade, foram formados o0s seguintes
agrupamentos: valores de elasticidade obtidos das imagens dos quadril de regides com e
sem estria de duas mulheres com mesma idade (ambas com 26 anos) e valores do médulo
de Young da pele do quadril, sem e com estria, de trés individuos (duas mulheres e um
homem), todos com 26 anos, foram avaliados estatisticamente.

Na analise estatistica dos quatros agrupamentos acima, como demonstraa Figura
35, aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos grupos (regido
sem e com estria). Em seguida, para os resultados que apresentaram distribui¢cdo normal
foi empregado o teste de correlacédo de Pearson ou o teste de correlagdo de Spermann para
os dados ndo-paramétricos, para verificar se havia correlagdo entre os valores do médulo
de Young das regifes estudadas (sem e com estria) e as idades das voluntérias, assim
como, entre os valores de E e o sexo dos voluntarios. O indice de classificacdo do teste
de correlacdo adotado foi: 0,00 a 0,19 (correlacdo muito fraca); 0,20 a 0,39 (correlacédo
fraca); 0,40 a 0,69 (correlagdo moderada); 0,70 a 0,89 (correlacdo forte) e 0,90 a 1,00
(correlacdo muito forte) (FOWLER et al., 2002).

DN Correlacio
. 1=l T e Valores E
Shapiro-
Wilk Sexo e idade
Nio DN Correlacao
(p<0,05) _L Spermann

Figura 35. Esquema representativo dos testes de correlagdo de Pearson ou de Spermann
para verificar a correlacdo entre os valores do modulo de Young (E) das regides sem e com
estria em relacdo as idades e 0 sexo dos voluntérios. A sigla DN significa distribuicéo

normal.
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Os valores do médulo de Young, de regides sem e com estrias, das voluntarias de
mesmo sexo e idade diferente foram comparados estatisticamente (Figura 28) usando o
teste t-Student ou o teste de Mann-Whitney, dependendo da normalidade e da
homogeneidade de variancias dos dados comparados. Quando a técnica de Levene
verificou a homogeneidade dos dados, o teste t-Student foi aplicado. Se o método
encontrou ndo homogeneidade dos dados, o teste de Mann-Whitney foi usado.

Por outro lado, os valores de rigidez obtidos entre regides (com e sem estria) de
individuos de sexo distinto e de mesma idade foram comparados (Figura 34) por meio do
teste de Kruskal-Wallis ou ANOVA, dependendo da normalidade e da homogeneidade
de variancias dos dados comparados. Quando a homogeneidade de variancias esteve
presente, empregou-se a técnica ANOVA para verificar se houve ou ndo diferenca
estatistica entre os valores do moédulo de Young obtidos com os quatros posicionamentos
do transdutor sobre a pele destes voluntarios. Quando os dados ndo apresentaram
distribuicdo normal e/ou ndo apresentaram homogeneidade de variancias, aplicou-se o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. Apos a utilizacdo do teste de Kruskal-Wallis
resultar em diferenca estatistica, o teste de comparacdes maltiplas de Dunn foi aplicado
com intuito de identificar, tanto na pele sem quanto com estria, os pares dos
posicionamentos do transdutor (TIS-TLM, TIS-TSM, TIS-TSL, TLM-TSM, TLM-TSL
e TSM-TSL) que apresentaram diferenca estatistica (Figura 34).
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CAPITULO 5

5 RESULTADOS

5.1 Etapa I. Ultrassom de alta resolugéo
5.1.1 Voluntarios

Participaram desta etapa cinco mulheres e cinco homens com idade média de
30,90+4,84 anos. A Tabela 2 mostra os dados dos voluntérios (V) e as regides da pele
normal e com estrias que foram avaliadas nesta fase do estudo. Durante a coleta das
imagens, a temperatura e umidade do ar foram em média de 27,01+0,56 °C e 56£2 %,

respectivamente.

Tabela 2. Caracteristicas dos voluntarios (V) submetidos ao questiondrio Dermato-

funcional na fase I. IMC indica indice de massa corporal. Fonte: tabela realizada pela

autora.
V Sexo ldade IMC Tipo Hidratacéo Pele Pele
de Pele da pele SEA CEA
1 M 29 28,29 Tipo ll mista brago Prox.axila
2 F 34 21,45 Tipo llI oleosa lateral coxa Quadril
3 F 33 29,03 Tipo Il seca Posterior coxa Gluteo
4 M 31 24,90 Tipo I oleosa lateral coxa Quadril
5 F 27 20,88 Tipo lll seca Posterior coxa Gldateo
6 F 27 22,89 Tipoll mista lateral coxa Quadril
7 M 24 27,51 Tipo Il oleosa lateral coxa Quadril
8 M 29 26,29 Tipo Il mista lateral coxa Quadril
9 F 41 21,56 Tipo I seca lateral coxa Quadril
10 M 34 24,44 Tipo I mista Quadrado Coluna
lombar dorsal

Pela Tabela 2 pode-se evidenciar que as estrias acometeram igualmente ambos 0s
sexos. Foram predominantes bilateralmente em todos os individuos, sendo o quadril

(QD), o local mais acometido com 60 % dos casos, seguido pelo gluteo (GL) em 20 %

93



dos participantes, coluna dorsal (CD) e a porcao medial do braco (PMB) com 10 % dos
casos para ambas as regides. O valor médio do IMC dos voluntarios foi de 24,93+4,76 kg
m=2. Em 70 % dos participantes, o tipo de pele com maior frequéncia foi a do tipo Il e
quando a hidratacdo foi questionada, a pele mista esteve presente em 40 % dos
entrevistados. Estes resultados foram estimados a partir do questionario de

Dermatofuncional (Apéndice Il) aplicado nestes voluntarios.

5.1.2 Imagens de ultrassom 2D

A Figura 36 mostra imagens de US das camadas da pele normal de distintas

regibes corporais, a esquerda, com a frequéncia de 20 MHz e, a direita, com 30 MHz.
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Figura 36. Imagens transversais das camadas cutaneas sem estria em distintas regides
corporais com 0 USAR operando na frequéncia de 20 MHz (A-A3) e 30 MHz (B-B3).
FT, G, EP, DE e H correspondem a face do transdutor, gel, epiderme, derme e hipoderme,

respectivamente. Fonte: imagem realizada pela autora.

Nota-se na Figura 36 que, com as duas frequéncias, foi possivel distinguir entre
as trés camadas da cutis. Na pele normal, a DE apresenta-se com aspecto homogéneo,
com bordas uniformes e integras. No entanto, a DE na pele sem estria exibe variagoes
anatdmicas quanto a sua geometria e espessura. Esta variabilidade fisioldgica foi

constatada ao longo de toda extensdo desta camada durante a mensuragdo de suas
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espessuras nas imagens ultrassdnicas obtidas em mesma regido corporal, de mesmo
individuo e & mesma frequéncia. Estes achados foram ratificados na analise estatistica e
serdo apresentados posteriormente.

No estudo ecogénico, na pele normal, a EP caracteriza-se por uma linha uniforme
e hiperecoica, com menor espessura, seguida pela DE que apresenta-se como uma faixa
hiperecoica e a hipoderme (H) como uma imagem hipoecoéica com zonas hiperecdicas no
seu interior devido a presenca de tecido fibroso, sendo a mais espessa de todas as
camadas. No entanto, no presente trabalho pode-se observar nas imagens ultrassonicas do
tecido tegumentar normal localizado préximo a regido com estrias a presenca de zonas
hipoecdicas (Figura 37) na derme, sem estria, de alguns voluntérios, indicando possivel

lesdo, portanto, estas regides ndo puderam ser usadas como referéncia de pele normal.

Figura 37. Imagem ultrassonica do tecido normal localizado préximo a pele da regido
glutea com estrias, em uma mulher, com a frequéncia de 30 MHz. As setas pretas indicam
a presenca das zonas hipoecdicas na DE. As siglas FT, G, EP, DE e H indicam,
respectivamente, a face do transdutor, gel de acoplamento, epiderme, derme e hipoderme.

Fonte: imagem realizada pela autora.

As Figuras seguintes (38-41) apresentam imagens de US da pele com estria de
distintas regides corporais com a frequéncia de 20 MHz (Figuras 38 e 39) e de 30 MHz
(Figuras 40 e 41). Nas imagens ultrassonograficas, na regido estriada, observa-se nas
Figuras 38(A-H) e 39(I-P) que também é possivel visualizar as trés camadas da pele com

a frequéncia de 20 MHz.
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Figura 38. Imagens transversais das camadas da pele com estrias de distintas partes do

corpo com o USAR trabalhando a frequéncia de 20 MHz. As setas em vermelho apontam
presenca de lesbes dérmicas pela presenca destas dermatoses. Os marcadores colocados
sobre a pele do voluntario séo representados pela letra M. As siglas FT, G, EP, DE, H,
indicam, respectivamente, face do transdutor, gel, epiderme, derme e hipoderme. Fonte:

imagem realizada pela autora.

A Figura 39(1-P) também apresenta imagens das camadas da pele e seus aspectos

ecogénicos com o ultrassom trabalhando a frequéncia de 20 MHz.
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Figura 39. Imagens transversais das camadas da pele com estria com a frequéncia de

20 MHz. Lesdes cutaneas sdo vistas na derme estriada e sdo indicadas por setas em
vermelho. A letra M corresponde aos marcadores colocados sobre a superficie da pele

dos individuos. Fonte: imagem realizada pela autora.

As trés camadas do tecido cutaneo estriado e as lesdes dérmicas também estdo
bem definidas nas imagens ultrassénicas obtidas com a frequéncia de 30 MHz como
mostram as Figuras 40 e 41. Os padrdes de ecogenicidade das camadas com estria com a
frequéncia de 30 MHz s&o similares aos encontrados com 20 MHz.
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Figura 40. Imagens transversais da pele de distintas regides do corpo com estria com o

USAR operando na frequéncia de 30 MHz. As setas na cor vermelha mostram as lesdes
dérmicas devido a presenca de estrias. FT, G, EP, DE, H indicam, respectivamente, face
do transdutor, gel, epiderme, derme e hipoderme. A letra M representa os marcadores

colocados sobre a pele do voluntario. Fonte: imagem realizada pela autora.

A Figura 41(1-P) também apresenta imagens de US da pele estriada adquiridas
com a frequéncia de 30 MHz.
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Figura 41. Imagens transversais da pele de distintas partes corporais com estria obtidas

com a frequéncia de 30 MHz. As setas em vermelho indicam lesdes dérmicas pela
presenca de estrias. A letra M sdo os marcadores que foram colocados sobre a cutis do

participante. Fonte: imagem realizada pela autora.

As Figuras 38-41 mostram, nas imagens de US com as duas frequéncias, que na

pele estriada ha o atrofiamento da DE e suas bordas séo irregulares e estdo parcialmente
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ou totalmente rompidas. Além disso, nas regiGes com estrias (Figuras 38-41), séo
visualizadas zonas hipoecoicas devido a lesdo das fibras de colageno e elastina provocada
pela presenca destas afeccBes, sugerindo possiveis invaginagdes de tecido adiposo
hipodérmico que penetra para o interior da derme. As lesbes cutaneas podem estar
localizadas profundamente ou mais superficiais na DE, proximas a EP podendo ou ndo

levar a sua ruptura.

5.1.3 Analise dos dados

Os locais onde as estrias foram formadas, mostradas nas Figuras 38-41, aparecem
como éareas pobres de eco, distribuidas em partes ou ao longo de toda a extensao da DE e
variam quanto a forma, tamanho e quantidade. As LD analisadas no trabalho
apresentaram em média 1,11+1,83 mm de espessura e 3,85+1,68 mm de comprimento.
Valores minimos e méaximos de espessura variaram de 0,67 a 1,37 mm e de comprimento
de 3,59 a 4,06 mm, respectivamente. Os valores médios (Vm), desvios-padrdo (DP) e
coeficientes de variacao (CV) das espessuras dos oito grupos das camadas, por voluntario

estdo resumidos na Tabela 3.
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Tabela 3. Valores médios (Vm, em mm), desvios-padréo (DP) e coeficientes de variagdo
(CV, em %) das espessuras para cada subgrupo dos oito grupos (EPSE2, EPSE3, EPCEZ2,
EPCE3, DESE2, DESE3, DECE2 e DECE3). As siglas N, EP, DE, SE e CE representam,
respectivamente, o numero de voluntarios (V), epiderme, derme, sem estrias e com

estrias. Fonte: tabela realizada pela autora.

N EPSE2 EPSE3 EPCE2 EPCE3 DESE2 DESE3 DECE2 DECE3
Vm 0,07 0,07 0,10 0,10 1,34 1,44 0,85 0,72
V1l DP 0,02 0,02 0,02 0,03 0,06 0,05 0,29 0,11
Cv 24,90 26,30 22,10 26,00 4,50 3,70 34,00 15,70
Vm 0,17 0,15 0,15 0,16 1,14 1,12 0,35 0,91
V2 DP 0,04 0,03 0,03 0,04 0,07 0,07 0,08 0,32
Cv 21,90 22,20 20,10 22,40 5,70 5,90 24,20 35,30
Vm 0,14 0,11 0,12 0,10 1,07 1,10 1,10 0,95
V3 DP 0,03 0,04 0,02 0,03 0,04 0,04 0,34 0,27
Ccv 19,90 36,10 17,30 27,40 3,70 3,20 30,70 27,90
Vm 0,13 0,11 0,13 0,17 1,13 1,12 0,70 1,00
V4 DP 0,02 0,04 0,03 0,03 0,08 0,06 0,28 0,16
Cv 14,00 31,40 20,40 16,60 7,10 5,20 40,20 15,80
Vm 0,11 0,15 0,10 0,10 1,15 1,05 0,84 0,81
V5 DP 0,02 0,04 0,02 0,03 0,07 0,06 0,32 0,31
Ccv 18,70 23,80 17,20 31,90 6,20 5,80 37,80 37,90
Vm 0,11 0,12 0,12 0,11 1,65 1,62 0,84 0,41
V6 DP 0,03 0,03 0,03 0,03 0,09 0,05 0,30 0,25
Cv 24,90 24,20 24,10 24,20 5,30 3,20 36,20 60,50
Vm 0,13 0,12 0,10 0,10 1,26 1,37 1,33 1,19
V7 DP 0,03 0,03 0,03 0,03 0,06 0,06 0,37 0,25
Ccv 25,00 22,00 29,40 29,70 4,90 4,60 27,40 21,00
Vm 0,12 0,08 0,11 0,10 1,28 1,26 0,87 0,98
V8 DP 0,02 0,02 0,03 0,02 0,07 0,08 0,37 0,33
CVv 16,90 25,00 26,50 22,00 5,30 6,00 42,40 33,90
Vm 0,10 0,10 0,11 0,07 1,26 1,08 1,04 1,10
V9 DP 0,02 0,02 0,03 0,02 0,08 0,07 0,29 0,20
Ccv 24,30 22,10 28,00 26,30 6,40 6,90 27,90 18,20
Vm 0,12 0,12 0,08 0,10 1,60 1,60 1,32 1,26
V10 DP 0,03 0,02 0,02 0,02 0,10 0,06 0,65 0,33
CVv 28,00 20,00 25,00 24,30 6,00 3,80 49,50 26,00
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As espessuras da DE e da EP , por voluntario e para cada subgrupo de imagens,
foram medidas 20 vezes, por frequéncia utilizada. Na pele normal, a espessura da EP
variou de 0,07 mm a 0,17 mm, enquanto a da DE foi de 1,05 mma 1,65 mm. Na pele com
estria, 0s mesmos valores de espessura foram obtidos para a EP, no entanto, a DE estriada
apresentou valores entre 0,35 mm e 1,33 mm de espessura (Tabela 3). Valores médios de
espessura da EP sem e com estria foram 0,12+0,03mm e 0,11+0,02 mm,
respectivamente. Na DE sem e com estria, as espessuras foram, nesta ordem,
1,28+0,20 mm e 0,93+0,26 mm de espessura. Na Tabela 3, associada a Tabela 2, pode-se
observar que os menores valores de espessura (0,07 mm) foram obtidos tanto na epiderme
normal no antebraco de um voluntério do sexo masculino, quanto na EP com estrias no
quadril de uma voluntaria. Valores menores de espessura da derme normal foram obtidos
na porcao posterior da coxa de uma participante (1,05 mm) e na DE com estrias foi
encontrado no gluteo de outra voluntaria (0,35 mm).

Em relacdo a espessura da pele (epiderme e derme) de acordo com o sexo dos
voluntarios (Tabela 4) mostraram que a espessura cutanea foi, em média, maior no sexo
feminino (1,47 £0,27 mm) a 20 MHz ou (1,40£0,28 mm) a 30 MHz que no masculino
(1,34+0,11 mm) a 20 MHz ou (1,35+0,15 mm) a 30 MHz, no entanto, o teste de Mann-
Whitney mostrou que ndo houve diferenca estatistica (p>0,05) entre as espessuras dos
dois sexos para os grupos da EPSE2, EPCE2, EPCE3, DESE2 e DESE.

A Tabela 4 . Média e o desvio-padrao (DP) para cada grupo (sexo) formado por 20 valores
de espessura da derme (DE) ou epiderme (EP), os quais foram obtidos com transdutor
ultrassénico operando em 20 ou 30 MHz (representadas pelos nimeros 2 ou 3, nesta
ordem) em regides sem (lateral coxa) e com estria (quadril). Sendo que o sexo masculino
(M) é formado pelos dados dos voluntarios V4, V7 e V8. O sexo feminino (F) € formado
pelos dados dos voluntérios V2, V6 e V9. As siglas SE e CE, indicam sem e com estria,

respectivamente. Fonte: tabela realizada pela autora.

Espessura

Sexo (mm) Epiderme Derme
SE2 SE3 CE2 CE3 SE2 SE3 CE2 CE3
M Média 0,12 0,10 0,11 0,12 1,22 1,25 097 1,06
DP 0,02 0,03 0,03 0,04 0,09 0,12 0,43 0,27
F Média 0,12 0,12 0,13 0,11 1,35 1,28 0,74 081
DP 0,04 0,03 0,04 0,04 0,23 0,25 0,38 0,39
Valor-p 043 <005 0,06 0,20 0,04 0,30 <0,05 <0,05
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Quando a espessura da DE foi analisada em relacéo a idade (os dados da Tabela 3
associados a Tabela 2), foi mais espessa entre as mulheres, em uma voluntaria de 27 anos
(1,65 mm) e mais fina em outra de 33 anos (1,07 mm). No homem, essa condi¢ao foi vista
com valor maximo de espessura (1,60 mm) na idade de 34 anos e com valor minimo em
outro rapaz de 31 anos (1,12 mm).

As Figuras de 42-46 (Apéndice I11) apresentam os graficos das médias e desvios-
padrdo das espessuras da EP e DE dos 10 voluntérios (V) obtidos a partir dos dados das
04 imagens (Tabela 3). Os resultados da esquerda foram obtidos com a frequéncia do
equipamento configurado para operar em 20 MHz e os da direita foram obtidos com a
frequéncia de 30 MHz. Os graficos superiores representam a espessura da EP e 0s
inferiores da DE. A pele sem estria é representada pela cor azul e a com estria, pela
vermelha.

Os achados dos graficos no Apéndice Il (Figuras 42-46), para maioria dos
resultados, apontam desvios padrdes mais elevados na pele com estria do que no tecido
normal. Tanto na pele sem estria quanto na estriada, a variagdo dos valores de espessura
da DE em relacdo a média de todos voluntarios foi maior do que a da EP. As espessuras
das regides sem estria nas duas camadas, em ambas as frequéncias, sugerem uma
distribuicdo mais uniforme dos dados quando comparadas as regides com estria. No
entanto, oscilagbes dos valores de espessura foram mais expressivos, vistas nas duas
frequéncias, nas camadas dérmicas com estria quando comparadas com a da EP. Uma
tendéncia de menores espessuras € vista nas camadas (epiderme e derme) com estria. Isto
porque o sistema tegumentar com estas dermatoses encontra-se atrofiado devido a leséo
das fibras colagenas e elasticas, acometendo em maior grau o tecido dérmico. Os dados
encontrados nas Figuras 42-46 (Apéndice I1l) apontam que a DE sem estria foi mais
espessa que a DE com estria para todos os individuos com a frequéncia de 30 MHz. Esse
resultado ndo foi similar para a frequéncia de 20 MHz, pois a DE com estria do
voluntario 7 (Figura 45) apresentou-se mais espessa do que a DE sem estria. Este achado
permite ratificar que a frequéncia de 30 MHz oferece melhores resolugbes para

quantificar as espessuras da DE, in vivo, que com 20 MHz.
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5.1.4 Andlise estatistica

5.1.4.1 Dados da amostra

Considerando os dados dos 10 voluntérios, o teste de Shapiro-Wilk indicou que
31 grupos (38,75 %) dos 80 grupos (oito grupos por voluntario) apresentaram subgrupos
com distribuicdo normal (p>0,05). Além disso, observou-se que 36 grupos (90 %) dos
grupos relacionados a epiderme (EPSE2, EPSE3, EPCE2 e EPCE3) nédo apresentaram a
distribuicdo normal (p<0,05). As excecdes foram os grupos EPCE3 dos individuos V2,
V4 e V5 e o grupo EPSE2 do participante V3. Notou-se também que apenas 3 grupos
(15 %) dos grupos relacionados a derme com estria (DECE2 e DECE3) ndo apresentaram
diferenca estatistica (DECE3 dos voluntéarios 4 e 5, e DECE2 do voluntario 1).

A Tabela 5 apresenta os resultados do teste de Levene aplicado em cada grupo
com 20 medicdes de espessura (ver Figura 24) que apresentaram distribuicdo normal

(38,75 %) para verificar a homogeneidade de variancias.
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Tabela 5. Resultado do teste de Levene para comparar a variabilidade encontrada entre as
camadas da epiderme e derme sem e com estria dérmica (para cada grupo com 20 medidas
de espessura) dos 10 voluntarios a frequéncia de 20 e 30 MHz. Df significa grau de
liberdade e nivel de significancia p=0,05. Fonte: tabela realizada pela autora.

Teste de Homogeneidade de Variancia

. Teste de
Voluntério (V) Grupos Df1 Df 2 p
Levene

EPSE3 1,375 3 16 0,286
DECE2 0,592 3 16 0,629
0 DECE3 2,199 3 16 0,128
DESE2 0,874 3 16 0,475

EPCE3 0,393 3 16 0,760
DESE2 0,325 3 16 0,807
04 DESE3 0,807 3 16 0,509
DECE2 0,443 3 16 0,726

DECE2 3,316. 3 16 0,047
06 DECE3 0,410 3 16 0,748

DECE2 0,847 3 16 0,488
08 DECE3 0,419 3 16 0,742

DESE2 0,299 3 16 0,826
DESE3 0,063 3 16 0,978
10 DECE2 1,024 3 16 0,408
DECE3 1,327 3 16 0,300
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O teste de Levene indicou que, dos 31 grupos (equivalente a 38,75 %), apenas 0s
grupos DECES3 do individuo V3 e DECE2 do participante V6 possuiam subgrupos com
dados (representados em negrito) que ndo apresentavam homogeneidade de variancias
(p<0,05) como mostra a Tabela 5. O resultado da aplicacéo do teste de Kruskal-Wallis ou
ANOVA (dados em negrito) para comparar os valores de espessura da epiderme ou derme
obtidos das imagens (subgrupos) de um mesmo grupo e de um mesmo voluntéario €

apresentado na Tabela 6.

Tabela 6. Resultados dos Testes ANOVA (p em negrito) e Kruskal-Wallis sobre as
espessuras para cada grupo (comparacdo de quatro subgrupos, ou seja, quatro imagens).

Fonte: tabela realizada pela autora.

Voluntarios (V)

Grupos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EPSE2 056 068 091 066 047 018 057 0,92 0,86 0,97
EPSE3 035 020 061 057 086 083 098 098 0,23 0,63
EPCE2 023 081 093 074 028 065 070 0,89 0,09 0,85
EPCE3 051 021 09 039 034 072 087 0,59 0,91 0,12
DESE?2 039 015 069 026 064 042 041 0,35 0,12 0,35
DESE3 054 <005 028 070 023 08 097 059 <005 0,11
DECE2 039 049 061 027 057 078 069 084 0,84 <0,05
DECE3 083 09 072 097 008 091 077 087 0,87 0,99

ANOVA indicou que os 5 valores de espessura da derme obtidos em cada uma
das imagens (subgrupos), dos grupos DESE3 e DECEZ2, dos voluntarios 9 e 10 ndo podem
ser agrupados em um novo grupo com 20 valores, pois estes apresentaram diferenca
estatistica (p<0,05). O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os dados dos subgrupos
pertencentes ao grupo DESES3, do voluntario 2, também néo pode ser agrupado, pois esse
grupo também apresentou diferenga estatistica p<0,05 (Tabela 6).

Ap0s o reagrupamento dos dados (cada grupo de imagem com 20 medigdes), o
teste de Shapiro-Wilk foi aplicado e mostrou que 45 grupos (56,25 %) dos 80 grupos néo
apresentam distribuicdo normal (p>0,05). Essa totalidade engloba todos os grupos (40
grupos) relacionados a epiderme (EPSE2 EPSE3, EPCE2 e EPCE3 de todos os

voluntarios). Apenas 5 grupos da derme ndo apresentaram distribuicdo normal (DESE3
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do voluntario 2, DESE2 e DECE2 do individuo 3, DECE3 do participante 4 e DESE2 do

voluntério 8).

5.1.4.2 Influéncia da frequéncia ultrassénica (20 e 30 MHz)

Os resultados apresentados na Tabela 7 mostram que a espessura medida é muito
sensivel (p<0,05) a frequéncia usada para gerar a imagem ultrassonica. Apesar disso,
observa-se que esse parametro depende do tipo de pele do voluntéario, uma vez que 0s
voluntarios V1, V6, V7 e V8 apresentaram apenas um grupo com diferenca estatistica
(DESE, DECE, DESE e EPSE ), respectivamente.

Tabela 7. Resultados do Teste t-Student (valor p em negrito) e teste de Mann-Whitney
(valor p) sobre os valores de espessura e das duas frequéncias (20 e 30 MHz) para cada

grupo. Fonte: tabela realizada pela autora.

Voluntarios (V)

Grupos

2 3 4 5 6 7 8 9 10
EPSE 076 <005 <005 <005 <005 043 015 <005 032 077
EPCE 045 o058 <005 <005 081 009 067 041 <005 0,12
DESE <0,05 - <0,05 063 <005 0,30 <005 0,67 - -
DECE 014 <005 017 <005 0,76 <005 039 030 <005 078

Além disso, em 8 grupos (40,00 %) dos voluntarios, a medida da espessura
epidérmica foi insensivel a frequéncia usada para gerar a imagem ultrassdnica, ou seja,
ndo houve estatisticamente (p>0,05) variacao das espessuras em 60,00 % dos grupos da
EP quando se mudou a frequéncia do transdutor. Quando o valor de p é <0,05, a média
da espessura dos dois grupos comparados (20 e 30 MHz) é significativamente diferente
para cada grupo (EPSE, EPCE, DESE e DECE). O simbolo ‘-’ indica que ndo puderam
ser aplicados os testes estatisticos (teste t ou Mann-Whitney) porque ndo foi possivel
montar um grupo com 20 valores de espessura pois, quando foi aplicado o teste ANOVA
ou Kruskal-Wallis, como exibe a Tabela 6, para comparar as 4 imagens com 5 medidas
de espessuras dos grupos de cada voluntario, os grupos DESE3 e DECE2 (voluntarios 9

e 10) e DESE3 (voluntéario 2) apresentaram diferenca estatistica (p<0,05).
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5.1.4.3 Comparacdo da espessura em funcdo da presenca de estrias

A Tabela 8 mostra que 26 grupos (70,27 %) dos 37 grupos comparados (com e
sem estria), para cada frequéncia, apresentou diferenca estatistica (p<0,05). Observa-se
também que, 7 grupos (80,00 %) dos 9 grupos da DE2 e 7 grupos (90,00 %) dos 8 grupos
da DE3, os valores de espessura da derme (DE) foram estatisticamente diferentes
(p<0,05).

Tabela 8. Resultado dos testes t-Student (valor p em negrito) e de Mann-Whitney (valor
de p) sobre os valores de espessura e sob a presenca de estrias para cada grupo. Fonte:

tabela realizada pela autora.

Voluntario (V)

Groupo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EP2 <0,05 0,13 <005 09 038 015 <005 0,30 <0,05 <0,05
EP3 <0,056 0,24 015 <005 <005 0,29 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
DE2 <0,05 <0,05 034 <005 <005 <005 0,97 <005 <0,05 -
DE3 <0,05 - 0,06 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 - <0,05

E possivel notar também que a imagem obtida na frequéncia de 30 MHz foi mais
eficiente na diferenciacdo entre camadas da EP com e sem estria, pois 5 grupos (50,00 %)
e 7 grupos (70,00 %) dos valores de espessura dos grupos EP2 e EP3 (com e sem estria),
respectivamente, foram estatisticamente diferentes (p<0,05), como exibe a Tabela 8. O
simbolo -’ indica que ndo puderam ser aplicados o0s testes estatisticos (teste t e Mann-
Whitney) porque ndo foi possivel montar um grupo com 20 valores de espessura como

explica a Tabela 6.

5.2 Etapa Il. Elastografia

5.2.1 VVoluntarios

Participaram desta fase sete mulheres e quatro homens com idade média de
29,08+6,56 anos. A regido mais afetada por estria foi o quadril (81,82 %), seguida pelo

gluteo (18,18 %). Foram predominantes bilateralmente em todos os individuos. Durante
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a coleta das imagens, a temperatura e umidade do ar permaneceram em média de
22,25+1,38 °C e 49,56+3,58 %, respectivamente. A Tabela 9 mostra os dados dos
voluntarios (V) e as regides da pele normal e com estrias que foram avaliadas nesta fase

do estudo.

Tabela 9. Caracteristicas dos voluntarios (V) submetidos ao questionario Dermato-

funcional na fase Il. IMC indica indice de massa corporal. Fonte: tabela realizada pela

autora.

IMC Tipo Hidratacio Pele Pele
VoSexo ldade o\ ge Pele  da pefe SEA CEA
1 M 35 29,05 " seca Gluteo E Gluteo E
2 H 30 21,22 v Oleosa Gluteo D Gluteo D
3 M 26 22,27 i Seca Quadril D Quadril D
4 M 31 21,63 I Oleosa Quadril E Quadril E
5 H 36 24,28 i Oleosa Quadril E Quadril E
6 H 26 30,23 I Oleosa Quadril D Quadril D
7 M 26 19,49 v Seca Quadril D Quadril D
8 M 20 21,23 ] Oleosa Quadril D Quadril D
9 M 30 28,73 v Seca Quadril D Quadril D
10 H 22 23,39 v Oleosa Quadril D Quadril D
11 M 43 21,56 i Seca Quadril D Quadril D

Pela Tabela 9, pode-se evidenciar que o valor médio do IMC dos voluntarios foi
de 23,92+3,71 kgm™. Pela classificacio de Fritzpatrick (ver questionario, Apéndice I1),
em 45,45 % dos participantes, o tipo de pele com maior incidéncia foi a do tipo IlI,
seguido por 36,36 % pelo tipo 1V e 9,09 % para o tipo | e para o tipo Il. Quando a
hidratacdo foi questionada, a pele oleosa esteve presente em 54,55 % dos entrevistados e

a seca em 45,45 % dos voluntarios.

5.2.2. Elastogramas

Foi obtido um total de 88 imagens elastograficas da derme (DE), sendo 04
imagens da camada sem estria e 04 com estria, nas distintas posi¢des (A, B, C e D) por
individuo. As Figuras 47-50 apresentam as imagens elastograficas da DE com os valores

médios (Vm em kPa), desvios-padrdo (DP) e coeficientes de variagdo (CV em %) do
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modulo de elasticidade (E1-E10) da pele sem estrias (A) e com estrias (B) de alguns
participantes, nas distintas posi¢des do transdutor (A, B, C e D) e s&o mostrados nas
Tabelas 10-17 (Apéndice V). A Figura 47 mostra os elastogramas da DE, com estria, &
esquerda (A-A2) e da pele normal, a direita (B-B2), com o transdutor na posi¢do IS com

a frequéncia de 20 MHz da voluntaria V9 na regido do quadril.

Area da ROI: 0.24 cm2 Area da ROL 0.22 cm2
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Figura 47. Imagens elastograficas da camada dérmica, estriada ( 47A) e sem estria ( 47B)
com o transdutor na posicao IS operando na frequéncia de 20 MHz, de uma mulher na
regido do quadril. A letra E (1-10) representa os valores médios da elasticidade da regido
por area. Os numeros 1 e 2 indicam o Q-box na ROl e mapa de elasticidade, nesta ordem.
As setas em vermelho indicam a presenca de lesdo dérmica (LD) na regido cutanea com

estria. Fonte: imagem realizada pela autora.
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Nas imagens elastogréaficas (Figura 47) da voluntaria V9, o valor do médulo de
Young no tecido sem estria foi entre 18,82 kPa e 51,57 kPa (Tabela 10) enquanto que, na
pele com estria variou de 16,95 kPa a 38,02 kPa (Tabela 11) , com valores médios de (E)
para pele sem estria e com estria de 36,04 +9,18 kPa (Tabela 10) e 24,50 %6,71 kPa
(Tabela 11), respectivamente. Pode-se observar também nas Figuras 47(Al e B1) que
houve uma tendéncia de reducgdo da espessura da DE sem estria, apresentando uma area
menor (0,22 cm?), quando comparada com a area com estria (0,24 cm?). Além disso, foi
observado que o comportamento dos valores de (E) da pele com estria (Figura 47A2)
foram menores, especialmente, de E1 a E5, regido em que ha lesdo da DE . A Figura 48
mostra os elastogramas da DE, com estria, a esquerda (A-A2) e na pele normal, a direita
(B-B2), com o transdutor na posic¢do B (LM) com a frequéncia de 20 MHz, do voluntério

V6 na regido do quadril.
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Figura 48. Elastogramas da derme, com estria (48A) e sem estria (48B) com o transdutor
na posicdo LM com frequéncia de 20 MHz, de um homem na regido do quadril. Os
achados de E (1-10) representam os valores médios da elasticidade da regido por area. Os
nameros 1 e 2 indicam o Q-box na ROl e mapa de elasticidade, respectivamente. As setas
em vermelho indicam a presenca de lesdo dérmica (LD) na regido cutdnea com estria.

Fonte: imagem realizada pela autora.

Nas imagens elastograficas (Figura 48), o valor do modulo de elasticidade da
catis, do individuo V6, no tecido sem estria foi entre 41,56 kPa e 66,30 kPa (Tabela 12)
e com estria compreendeu entre 32,34 kPa e 41,30 kPa (Tabela 13), com valores médios
de (E) para pele sem estria e com estria de 50,34 +7,40 kPa (Tabela 12) e 35,85 +2,72 kPa
(Tabela 13), respectivamente. Pode-se observar também, na Figura 48(Al e B1), que
houve uma tendéncia de reducdo da espessura da DE sem estria, apresentando uma area

menor (0,19 cm?), quando comparada com a com estria (0,31 cm?). Além disso, foi
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observado que o comportamento dos valores de (E) da pele com estria (Figura 48A2)
apresentou uma distribuicdo mais uniforme dos dados, quando comparado com a pele
sem estria (Figura 48B2). A Figura 49 apresenta as imagens elastograficas da derme, com
estria, a esquerda (A-A2), e da pele normal, a direita (B-B2), com o transdutor na posi¢éo

C (SM) com a frequéncia de 20 MHz da voluntaria V1 na regido do gluteo.
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Figura 49. Imagens elastogréaficas do tecido dérmico, com estria (49A) e sem estria (49B)
com o transdutor (T) na posicdo SM com frequéncia de 20 MHz, de uma mulher (V1) na
regido do gluteo. A letra E (1-10) representa os valores médios da elasticidade da area da
ROI por subarea. Os numeros 1 e 2 indicam o Q-box na ROI e mapa de elasticidade,
respectivamente. As setas em vermelho indicam a presenga de lesdo dérmica (LD) na

regido cutanea com estria. Fonte: imagem realizada pela autora.

Nos elastogramas (Figura 49), o valor do modulo de elasticidade do tecido
dérmico, da participante V1, na DE sem estria foi entre 29,39 kPa e 61,30 kPa (Tabela
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14) e com estria compreendeu entre 14,64 kPa e 21,94 kPa (Tabela 15), com valores
médios de (E) para pele sem estria e com estria de 45,83 +10,53 kPa (Tabela 14) e
17,78 £1,89 kPa (Tabela 15), respectivamente.

Pode-se observar também na Figura 49(Al e B1) que houve uma tendéncia de
reducdo da espessura da derme sem estria, apresentando uma area menor (0,21 cm?),
quando comparada com a com estria (0,25 cm?). Além disso, foi observado que o
comportamento dos valores de (E) da pele com estria (Figura 49A2) apresentou uma
distribuicdo mais uniforme dos dados quando comparado com a pele sem estria
(Figura 49B2). A Figura 50 mostra os elastogramas da DE, com estria, a esquerda (A-
A2) e da pele normal, a direita (B-B2), com o transdutor na posi¢cdo D (SL) com a

frequéncia de 20 MHz, da participante V4 na regido do quadril.
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Figura 50. Elastogramas da camada dérmica, com estria (50A) e sem estria (50B) com o
transdutor (T) na posicdo SL usando a frequéncia de 20 MHz na pele de uma mulher (V4)
na regido do quadril. A letra E (1-10) representa os valores médios da elasticidade da
regido por area. Os nimeros 1 e 2 indicam o Q-box na ROI e mapa de elasticidade, nesta
ordem. As setas em vermelho indicam a presenca de lesdo dermica (LD) na regido cutanea

com estria. Fonte: imagem realizada pela autora.

No elastograma da pele (Figura 50) sem estrias da participante V4 teve o valor do
modulo de elasticidade do tecido dérmico variando de 83,57 kPa a 140,45 kPa (Tabela
16) e na regido com estrias de 41,33 kPa a 65,23 kPa (Tabela 17). O transdutor
posicionado na dire¢do SL resultou em valores medios de (E) para DE sem estria e com
estria foram 51,68+7,21 kPa (Tabela 16) e 101,64 £22,32 kPa (Tabela 17),
respectivamente (Figura 50). Pode-se observar também na Figura 50(A1l e B1) que houve
uma tendéncia de reducdo da espessura da DE sem estria em que apresentou uma area

menor (0,18 cm?), quando comparada com a com estria (0,22 cm?). Além disso, foi
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observado que o comportamento dos valores de (E) da pele com estria (Figura 49A2)
apresentou uma menor variagdo dos dados que os da derme sem estria (Figura 49B2). Os
graficos das Figuras 47-50(A2) apresentaram valores de E (1-10) com distribui¢cdo mais
uniforme dos dados na pele com estria do que os da Figura 47-50(B2) que representam a
pele normal. Estes achados indicam que a pele estriada tem uma maior capacidade de
deformar e retornar a sua forma original que a pele sem estria.

Os gréficos das Figuras (51-57) apresentam os resultados dos valores minimos,
maximos e médios de E, dos 11 voluntarios, da regido sem estria e com estria em relacao
a posicao do transdutor, sexo e idade dos voluntarios e estdo disponiveis nas Tabelas 10-
17 (Apéndice 1V). A Figura 51, os gréficos representam os achados dos valores de E
exibidos nas Tabelas 10-17 na derme normal e com estria nas distintas posi¢fes do

transdutor sobre a pele.
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Figura 51. Média do modulo de Young da pele normal (em amarelo) e com estria (em
verde). As colunas representam a média do mddulo de Young e as barras verticais, 0
desvio padrdo. Os valores destes parametros foram estimados a partir do transdutor nas
posicoes: Inferosuperior (A), lateromedial (B), superomedial (C) e superolateral (D).
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Para a maioria dos voluntarios (Figura 51), pode-se observar que o tecido dérmico
sem estria apresentou uma maior rigidez tecidual independentemente da posi¢do do
transdutor (A, B, C e D). Apenas os voluntarios 2 (posi¢do D), V3 (posicdo B e D) e V4
(posicdo B) mostraram resultados contrarios (maior rigidez na pele estriada), quando o
transdutor esteve nestas posi¢des (destacados com o circulo na cor vermelha). Em geral,
na pele sem estria, os valores médios de E corresponderam a 41,37+14,39 kPa (posi¢do
A); 55,40+12,04 kPa (direcdo B); 46,55+14,05 kPa (orientacdo C) e 57,72+26,49 kPa
(posicdo D). Na derme com estria, esses valores foram iguais a 28,81+12,54 kPa (posi¢édo
A); 38,33+14,36 kPa (direcdo B); 31,39+13,47 kPa (orientacdo C) e 40,15+12,26 kPa
(posicéo D)

5.2.3 Anélise estatistica
5.2.3.1 Comparagdes gerais: pele sem e com estrias
A Tabela 18 exibe a razéo entre o mddulo de Young de regiGes com e sem estria,

entdo quanto menor for este parametro, melhor é a acuracia da técnica para detectar lesdes

dérmicas provocadas pela presenca de estrias.
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Tabela 18. Razao entre os valores do modulo de Young de regides com (Ec) e sem estria
(Es), para cada posicionamento do transdutor sobre a pele. As letras V, A, B, C e D
indicam o namero de voluntérios e as posi¢des: inferosuperior (A), lateromedial (B),

superomedial (C) e superolateral (D), respectivamente. Fonte: tabela realizada pela

autora.
Ec/Es

\/ A B C D

1 0,42 0,39 0,39 0,69
2 0,74 0,53 0,97 1,07
3 0,54 1,04 0,84 1,02
4 0,62 1,37 0,95 0,51
5 0,44 0,50 0,86 0,74
6 0,93 0,71 0,90 0,64
7 0,91 0,60 0,65 0,88
8 0,79 0,83 0,71 0,60
9 0,68 0,65 0,60 0,44
10 0,87 0,73 0,22 0,85
11 0,68 0,47 0,59 0,74

Valores menores que 0,5 indicam que a razdo entre E de regiGes com e sem estria
sdo maiores que o dobro do médulo de Young do tecido com estria. VValores superiores a
1,0 indicam falha na medi¢do do médulo de Young (valores em negrito na Tabela 18) e
valores proximos a 1 sinalizam que os valores de rigidez sdo bem préoximos. A Tabela 19
exibe a diferenca entre média dos valores do médulo de Young obtidos de imagens de
regides sem e com estria (Vm Es—Vm Ec), para cada posicionamento do probe sobre a

pele do voluntario.
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Tabela 19. Diferenca entre os valores medios (Vm) da rigidez obtidos de regides com e
sem estria, para cada subgrupo (A, B, C e D). Transdutor posicionado na pele,
inferosuperior (A), lateromedial (B), siperomedial (C) e superolateral (D). Fonte: tabela

realizada pela autora.

V A B C D

1 16,1% 45,7* 28,0 10,3*
2 6,3* 20,4* 0,8 -1,2
3 18,8* -2,0 6,6* -0,7
4 23,3" -19,1* 2,8 50,0
5 19,9* 24,3 2,7 13,6*
6 3,3 14,5* 50 224"
7 3,8 30,0 24,6 7,4*
8 12,3* 9,8* 15,4* 37,9%
9 11,5* 22,6 19,2* 27,6
10 2,9 10,4* 45,3* 5,0*

11 20,0* 31,2* 16,2* 21,1*

Os subindices * e * sinalizam que os testes de Mann-Whitney e t-Student,
respectivamente, resultaram em diferenca estatistica significativa (p<0,05) entre os
valores do modulo de Young de regiGes com e sem estria. Pode-se observar na Tabela 19
que 35 dos pares (79,50 %) comparados (regides com e sem estrias) apresentaram
diferenca estatistica significativa (p<0,05). A Tabela 20 apresenta o coeficiente de

varia¢do do médulo de Young para todos 0s subgrupos de regides com e sem estrias.
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Tabela 20. Coeficiente de Variacdo (%) obtidos em cada posicionamento do transdutor
sobre a pele sem e com estria. A, B, C e D representam as posi¢Oes, Inferosuperior,
lateromedial, superomedial e sUperolateral, nesta ordem. Fonte: tabela realizada pela

autora.

Vi V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 Vi1
26,8 12,3 15,0 32,1 252 122 9,2 11,0 255 55 119
7,5 185 18,1 135 295 14,7 7,7 171 73 255 13,7
23,0 15,7 186 126 7,3 16,3 135 21,1 155 92 71
11,8 16,1 139 22,0 164 16,8 10,4 27,0 17,7 10,1 6,8
8,2 10,2 16,8 22,3 21,0 10,0 272 75 27,4 17,6 22,5
B 79 80 195 79 79 76 40 82 209 14,1 233
c 10,7 76 10,5 30,2 156 38,3 9,0 13,1 181 189 28,6
D 6,2 140 12,2 140 16,3 6,0 126 7,6 12,7 12,1 138

Regido sem estria

O 0O W >

>

Regido com estria

As maiores taxas de variagdo (em negrito) foram encontradas nas regides do
quadril com estria para voluntaria V4 (30,00 %) e para o voluntario V6 (38,00 %) com o
transdutor na posicdo C. Na regido sem estria esse valor foi maior nas regides do quadril
para a voluntaria V4 (32,00 %) na posicao A e para o voluntério V5 (29,00 %) na posi¢do
B.

5.2.3.2 Posicionamentos do transdutor sobre a pele
A Figura 52 exibe a média (coluna) e o desvio padrdo (barra vertical) dos valores
do modulo de Young de pele normal (superior) e com estrias (inferior) em funcdo do

posicionamento do cabecote do ultrassom sobre a pele, para todos os voluntarios e 0s

dados sdo exibidos nas Tabelas (10-17), do apéndice IV.
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Figura 52. Média do mddulo de Young da pele normal e com estria de onze voluntarios.
As colunas representam a média do mddulo de Young e as barras verticais, 0 desvio
padrdo. Os valores destes parametros foram estimados com o transdutor posicionado

superoinferior (A), lateromedial (B), superomedial (C) e stperolateral (D).

A Figura 52 permite a comparagdo da rigidez obtida em cada voluntéario, em
fungéo da posigédo do transdutor sobre a pele. Os valores de E foram diferentes nas 04
direcOes tanto na pele sem estria quanto na com estria. O médulo de elasticidade na pele
sem estria (17,49 kPa a 101,64 kPa), como visto na Tabela 16, foi maior quando
comparado com a estriada (11,47 kPa a 70,78 kPa), como exibem as Tabelas 11 e 13,
respectivamente. Sendo que os valores maximos de E na derme normal e com estria foram
adquiridos na regido do quadril de uma mulher com 31anos (voluntaria 4) nas posi¢es
D (101,64 kPa) e B (70,78 kPa), nesta ordem.
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Com o objetivo de verificar se os valores da rigidez medidos em quatro
posicionamentos distintos do transdutor sobre a pele eram estatisticamente diferentes, o
teste de Kruskal-Wallis ou ANOVA (*) foi aplicado nos dados obtidos em regides com e

sem estria (Tabela 21).

Tabela 21. Resultado do teste Kruskal-Wallis ou ANOVA (*) aplicado nos dados obtidos
em regides com e sem estria em 4 diferentes posicionamentos do transdutor sobre a pele

de onze voluntérios (V). Fonte: tabela realizada pela autora.

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 Vil

Regido Teste 29,40 31,70 22,98 20,74 27,99 17,60 27,68 17,16 21,60 32,31 32,116

sem
ri valorp <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05* <0,05 <0,05
estria

Regido Teste 184,96 40,31 31,28 24,56 32,74 9,24 17,82 33,45 24,27 54,72 30,28

com
i valor p <0,05* <0,05* <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05* <0,05 <0,05* <0,05
estria

Pode-se observar na Tabela 21 que 100,00 % dos subgrupos comparados
apresentaram diferenca estatistica significativa, tanto em regiGes sem estria quanto em
regibes com estria. As Tabelas 22 e 23 exibem a diferenca entre a média dos valores de
rigidez obtidos a partir dos pares de posicionamentos do transdutor sobre o gluteo e

quadril dos voluntarios, respectivamente.
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Tabela 22. Diferenca entre a média dos valores de rigidez dos pares de posicionamentos
do transdutor sobre o gliteo de voluntérios (V) e o resultado dos testes de comparagdes
multiplas de Dunn (*) e Tukey HSD (%). A, B, C e D representam as posicGes,
Inferosuperior, lateromedial, superomedial e superolateral, nesta ordem. Fonte: tabela

realizada pela autora.

Pares )
V Pele normal Pele estriada
Comparados
A-B -46,9* -17,3%
A-C -18,3* -6,3%
) A-D 5,3 211,19
B-C 28,6* 11,09
B-D 41,6* 6,29
Cc-D 13,0 -4,8%
A-B -19,7* 11,09
A-C -3,8 6,25
A-D 6,3%* 13,7
2
B-C 15,9* -4,8%
B-D 26,0* 2,79
Cc-D 10,1* 7,49

Os subindices® e % indicam que a aplicacdo do teste de comparagGes multiplas de
Dunn ou de Tukey HSD (Honestly Significant Difference) nos valores do mddulo de
Young de regides sem e com estria resultou em diferenca estatistica (p<0,05). Nota-se na
Tabela 22 que 20 (83,30 %) dos pares comparados apresentaram diferenca estatistica
(p<0,05), ou seja, em geral o posicionamento do transdutor sobre o gluteo dos voluntarios
pode interferir nos resultados. E possivel observar na Tabela 22 que, em 3 (25,00 %)
pares, das vezes que foram mensurados os valores de E, ndo houve diferenca estatistica
(p>0,05) entre os subgrupos comparados, quando as posicdes A e D estavam presentes.
No entanto, quando os valores de E foram mensurados na posi¢ao B, 100,00 % dos casos

apresentaram diferenca estatistica (p<0,05) entre os subgrupos comparados.
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Tabela 23. Diferenca entre a média dos valores de rigidez dos pares de posicionamentos
do transdutor sobre o quadril de voluntérios (V) e o resultado dos testes de comparagdes
multiplas de Dunn (*) e Tukey HSD (%¥). A, B, C e D representam as posicdes,
Inferosuperior, lateromedial, siperomedial e sUperolateral, nesta ordem. Fonte: tabela

realizada pela autora.

Pares . .
V Normal Skin Striae
Comparados

w

A-B 9,2 -33,2*
A-C 3,8 -16,7*
A-D -40,8* -14,1*
! B-C -5,4 16,5*
B-D -50,0* 19,1*
C-D -44.6* 2,6

o

A-B -4,8 6,4*

A-C -5,3 -3,7

A-D -16,7* 2,3
° B-C -0,5 -10,0

B-D -11,9* -4,1*

C-D -11,4* 6,0
7
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A-B -0,8 -3,3

A-C 4,3 7,5%
8 A-D -37,0* -11,3%
B-C 51 10,7%
B-D -36,2* -8,0%
C-D -41,3* -18,8%
A-B -27,7% -16,6*
A-C -12,1% -4,4
o A-D -13,4% 2,6
B-C 15,7% 12,2*
B-D 14,3% 19,3*
C-D =13 7,1
A-B -16,1* -8,7%
A-C -35,7* 6,7%
A-D -12,2* -10,1%
10
B-C -19,6* 15,3%
B-D 3,9 -1,5
C-D 23,5* -16,8%
A-B 3,9 15,1*
A-C 23,5* 19,7*
A-D -19,2* -18,1
11
B-C 19,6* 4,7
B-D -23,1* -33,2*%
C-D -42,7% -37,9*

Os subindices* e % indicam que a aplicagdo do teste de comparagdes multiplas de
Dunn ou de Tukey HSD (Honestly Significant Difference) nos valores do modulo de
Young de regiGes sem e com estria resultou em diferenca estatistica (p<0,05). Quando a
regido do quadril foi avaliada (Tabela 23), observou-se que houve uma reducdo da
influéncia do posicionamento do cabecote do ultrassom para 71 (65,70 %) dos subgrupos
comparados. E possivel observar na Tabela 23 que, em 40 (37,04 %) das vezes que foram
mensurados os valores de E, houve diferenca estatistica entre os subgrupos comparados,
quando a posicdo D esteve presente. No entanto, quando os valores de E foram
mensurados na posicéo C, 22 (20,37 %) dos casos ndo apresentaram diferenca estatistica

(p<0,05) entre os subgrupos comparados.
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5.2.3.3 Comparacdo da elasticidade do gluteo

A Figura 53 exibe a média e o desvio-padrdo da rigidez da pele extraida de
imagens do gluteo de um homem (voluntério 2) e uma mulher (voluntaria 1) com 30 e 35
anos de idade, respectivamente. Esses dados foram agrupados em fungdo do

posicionamento do transdutor sobre a pele do voluntario.

Pele Normal

Mbdulo de Young (KPa)

Mbdulo de Young (KPa)

Posicao do Transdutor

Figura 53. Média (colunas) e desvio padrdo (barras verticais) da rigidez do gluteo sem
(superior) e com (inferior) estria, de um homem com 30 anos e uma mulher de 35 anos e

em funcéo do posicionamento do transdutor.

Observam-se na Figura 53 que, na pele sem estria, para todas as posi¢oes do
transdutor, os valores do modulo de elasticidade foram maiores na mulher de 35 anos.
Em ambos os sexos, nota-se que houve uma tendéncia de reducéo da rigidez da DE com
estria em relacdo ao tecido cutaneo normal. Nos graficos acima, na mulher (voluntaria 1),
o valor do médulo de Young da pele sem estria variou de 27,53 kPa (Tabela 10) a
74,43 kPa (Tabela 12), enquanto no tecido com estria foi entre 11,47 kPa (Tabela 11) e
28,78 kPa (Tabela 13), com valores médios de (E) para pele sem estria de
45,16+20,97 kPa e com estria de 20,15+22,32 kPa.

127



No homem (voluntario 2), o moédulo de elasticidade da pele sem estria variou de
17,49 kPa (Tabela 16) a 43,49 kPa (Tabela 12) e com estria de 17,53 kPa (Tabela 11) a
26,75 kPa (Tabela 15), com valores médios de (E) para pele sem estria de 28,09+7,33 kPa
e com estria de 21,51+4,22 kPa. Os dados revelam que a correlacdo entre a rigidez do
tecido e o sexo foi forte (Pearson's r = 0,89, valor-p< 0,01) e muito forte (Pearson's r =
0,90, valor-p< 0,01) para o posicionamento B do probe no tecido sem e com estria,
respectivamente. Quando o posicionamento adotado foi o C para a regido do gluteo sem
estria e D para uma regido com estria, a correlacdo entre os parametros mencionados
anteriormente (rigidez e sexo) foi forte (Spearman’s rho=0,76, valor-p<0,01 e Pearson's

r=0,84, valor-p<0,01, respectivamente). Nas demais situacdes, ndo houve correlagao.

5.2.3.4 Comparagao da elasticidade do quadril: mesmo sexo e idades distintas

A Figura 54 ilustra os valores da rigidez da pele obtida em imagens do quadril de
cinco voluntérias entre 20 e 43 anos agrupadas em funcdo do posicionamento do
transdutor sobre a pele.

i 20 anos
_ Pele Normal 26 anos
| T T ] [ — R 30 amos
g 100 47774131 anos
o - 43 anos
s 75 4
.O
S - &
@
3 Z
=
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Pele com Estria
_. 80
<
= 60 .
£ u
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=
=]
H .
-
-

A B
Posicio do Transdutor

Figura 54. Média (colunas) e desvio padrédo (barras verticais) da rigidez do quadril sem

(superior) e com (inferior) estria, de quatro mulheres com idades distintas e em funcéo do

posicionamento do transdutor.
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A Figura 54 ilustra os valores da rigidez da pele obtida em imagens do quadril de
cinco voluntérias entre 20 e 43 anos (voluntérias V4,V7,V8,V9 e V11) agrupadas em
funcdo do posicionamento do transdutor sobre a pele. A mulher com 31 anos (voluntéria
4) foi a que apresentou maiores valores de E, tanto na pele normal (101,64 kPa), visto na
Tabela 16, quanto na com estria (70,78 kPa) como mostra a Tabela 13. Estes achados
foram encontrados quando o transdutor foi colocado nas posi¢des D e B, respectivamente.
Entre estas voluntarias, os dados também sugerem uma tendéncia a reducéo da rigidez na
derme com estria. Na analise de correlacdo da rigidez da pele com a idade, observou-se
uma correlacdo moderada apenas quando o posicionamento C foi adotado, tanto na regido
do quadril sem (Pearson's r = -0,52, valor-p < 0,01), quanto com estria (Pearson's r = -
0,40, valor-p < 0,01).

A Figura 55 apresenta os valores do mddulo de Young da pele do quadril em trés

homens de 20, 26 e 36 anos.
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Figura 55. Média (colunas) e desvio padrédo (barras verticais) da rigidez do quadril sem
(superior) e com (inferior) estria, de trés homens com idades distintas e em funcdo do

posicionamento do transdutor.
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A Figura 55 ilustra o comportamento elastico da pele normal e estriada obtida em
imagens do quadril de trés individuos de diferentes idades (voluntarios V5, V6 e VV10)
agrupadas em funcdo do posicionamento do transdutor sobre a pele. O individuo com 26
anos (voluntario V6) foi o que apresentou maiores valores do modulo. Estes resultados
foram encontrados na pele sem estrias (direcGes A, B e D) e na com estrias (para todas as
posi¢cdes do transdutor). Sendo os valores méaximos de E iguais a 62,26 kPa (na pele
normal), na posicdo D, apresentado na Tabela 16 e de 45,89 kPa (na pele estriada) na
posicdo C (Tabela 15). Além disso, entre os participantes, os dados dos graficos da
Figura 55 também apontam para tendéncia na reducdo do médulo de elasticidade na
derme com estria.

A correlagéo entre a rigidez do tecido e o sexo foi forte (Spearman's rho = 0,87,
valor-p<0,01) para o posicionamento C do probe no tecido sem estria. Quando o
posicionamento adotado foi o D para a regido do quadril sem estria e as orientagdes B, C
e D para uma regido com estria, a correlagdo entre os parametros mencionados
anteriormente foi moderada (Spearman's rho = 0,58, valor-p< 0,01; Pearson's r = -0,45,
valor-p < 0,01; Spearman's rho = 0,46, valor-p< 0,01; Pearson's r = 0,50, valor-p< 0,01,

respectivamente). Nas demais situacdes, ndo houve correlacgéo.
5.2.3.5 Comparacao da elasticidade do quadril: mesmo sexo e idade

Ao compararem-se 0s médulos de Young do quadril com e sem estria (Figura 56)
em duas mulheres de 26 anos (voluntarias 3 e 7), no tecido normal, quando o teste

t-Student foi aplicado, os dados indicaram que ndo houve diferenca significativa (p>0,05)

entre os valores da rigidez, apenas quando o posicionamento do transdutor foi A (p=0,99).
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Figura 56. Média (colunas) e desvio padrdo (barras verticais) da rigidez do quadril sem
(superior) e com (inferior) estria, de duas mulheres com a mesma idade e em funcéo do

posicionamento do transdutor.

A Figura 56 mostra que a participante 2 (voluntaria VV7) foi o que apresentou
maiores valores de E. Estes resultados foram encontrados na pele sem estria (direcdes B,
C e D) e na com estria (para as posicdes A, C e D). Com valores maximos de E na cutis
desta voluntéaria de 74,99 kPa (derme sem estria),na posi¢cdo B como exibe a Tabela 12 e
de 55,23 kPa (derme com estria) na posicdo D (Tabela 17). Além disso, entre as
voluntarias, os dados da Figura 56 também apontam para uma tendéncia na reducao dos
valores de E na DE com estria em comparacdo a pele normal. Em relacdo a pele com
estria, o teste t-Student mostrou que os valores do mddulo de Young das duas mulheres
foram estatisticamente diferentes quando os posicionamentos C e D foram empregados
(p<0,05) e o teste de Mann-Whitney sinalizou que, dos dois posicionamentos analisados
(A e B), apenas o A foi estatisticamente diferente (p<0,05), enquanto na orientagcdo B ndo

houve diferenca estatistica (p=0,85).
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5.2.3.6 Comparacao da elasticidade do quadril: voluntarios de diferentes sexos e mesma

idade

As comparac6es dos valores do modulo de Young do quadril sem e com estria de
duas mulheres (voluntarias V3 e VV7) com os valores de E de um homem (voluntario V6),

todos com 26 anos, sdo apresentadas na Figura 57.

B Nrulber1
Pele Normal [ ] \Iou.ﬁmeen:"
wngen| ¥ Valor p<0,05

Modulo de Young (KPa)

Mbdulo de Young (KPa)

Posicao do Transdutor

Figura 57. Média (colunas) e desvio padrdo (barras verticais) da rigidez do quadril sem
(superior) e com (inferior) estria, de trés voluntarios com 26 anos e em funcdo do

posicionamento do transdutor.

A Figura 57 mostra que dos trés voluntarios, na pele normal, a mulher 1
(voluntaria V3) foi a que apresentou menores valores de E para todas as posi¢des do
transdutor. A mulher 2 (voluntaria VV7) foi a que obteve maiores valores do modulo (visto
nas posigdes B e C). O valor maximo de E (74,99 kPa), na Tabela 12, encontrado na pele
sem estria da mulher 2 foi observado quando o transdutor esteve na dire¢cdo B. Na pele
com estria, o maior valor de E (55,23 kPa), na Tabela 17, também foi visto na derme desta
mesma voluntaria, porém quando o posicionamento do transdutor foi D. Os dados (Figura

56) também apresentam uma predisposicao de valores menores de E na derme com estria
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em comparacao ao tecido cutdneo normal. Na pele sem estria, os valores de E variaram
entre 41,26 kPa (Tabela 9) e 74,99 kPa (Tabela 12), por outro lado, no tecido com estria,
corresponderam entre 22,47 kPa (Tabela 11) e 55,23 kPa (Tabela 17), mostrando que
houve uma propensdo a reducdo da rigidez da regido com estas afeccdes dérmicas
(Figura 57).

Considerando a regido do quadril com tecido sem estria nos 03 voluntarios na
Figura 57, apenas os dados da rigidez do posicionamento A apresentaram distribuicao
normal e homogeneidade de variancias. Como pode ser observado, o resultado do teste
ANOVA mostrou que ndo houve diferenca estatistica (p=0,13) entre os valores de E no
posicionamento A, entdo, ndo foi preciso ser aplicado o pos-teste de Tukey HSD. Por
outro lado, o teste de Kruskal-Wallis indicou que houve diferenca estatistica entre os
valores de rigidez dos 03 voluntarios nos posicionamentos B, C e D. Apesar dos dados
de regides com estria obtidos com os posicionamentos A e D apresentarem distribuicdo
normal, ndo apresentaram homogeneidade de variancias, entdo foi aplicado o teste de
Kruskal-Wallis, o qual indicou que houve diferenca estatistica significativa (p<0,05) entre
os valores de rigidez dos 03 voluntéarios, independente do posicionamento usado e 0s
resultados da Figura 57 foram obtidos com o teste de comparacGes multiplas de Dunn.

Como exposto anteriormente, as Tabelas 10-17 (Apéndice IV) apresentam o0s
valores minimos, maximos, médios, desvios-padrao e coeficientes de variacdo do mddulo
de elasticidade (E1-E10), na pele sem e com estria, dos 11 voluntarios (V), nas diferentes
posicBes do transdutor e um resumo destes resultados sdo descritos a seguir.

As Tabelas 10 e 11, as Tabelas 12 e 13, Tabelas 14 e 15 e Tabelas 16 e 17 exibem
as médias do modulo de Young de distintas regides do corpo, sem estria € com estria,
nesta ordem, obtidos quando o transdutor esteve nas posicdes A (T1S), B (TLM), C (TSM)
e D (TSL), respectivamente. Os valores médios de E da pele sem estrias, quando a posi¢édo
do probe foi A (Tabela 10), variou de 22,19+1,22 kPa (V10) 4 62,76+7,48 kPa (V11), Na
Tabela 11 observa-se, nesta mesma posicdo do transdutor, que a média do mddulo de
Young da pele estriada variou de 11,47+0,94 kPa (V1) a 45,98+3,43 kPa (\V8). Na Tabela
12, quando a posicao do transdutor foi a B, os valores médios do médulo de Young da
pele normal variou de 38,32+9,57 kPa (V10) a 74,99+5,80 kPa (V7). A média dos valores
do modulo de elasticidade da pele com estrias (Tabela 13) na direcdo B, variou de
23,06+1,85 kPa (V2) a 70,78+5,61 kPa (V4).
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Os valores médios de E da pele sem estrias quando a posicdo do probe foi C
(Tabela 14) variou de 20,18+1,47 kPa (V5) a 69,47+9,35 kPa (V7). Pela tabela 15
visualizamos que os valores médios do modulo de Young da pele estriada, com o
transdutor (T) na posicéo C, foi entre 12,59+2,37 kPa (V10) e 54,30£16,37 kPa (V4). Na
Tabela 16, os valores médios do modulo de Young da pele normal quando o transdutor
foi colocado na posicéo D variou de 17,49+2,82 (V2) a101,64+22,32 KPa (V4). Os dados
da Tabela 17 revelam que os valores médios do modulo de Young da pele estriada, nesta
mesma posic¢do, variou de 18,71+2,62 kPa (V2) a 60,84+8,41 kPa (V11).

134



CAPITULO 6

6 DISCUSSAO

6.1 Etapa I. Ultrassom de alta resolugdo (USAR)

A biopsia de amostras do tecido cutaneo é uma técnica invasiva, comum na pratica
da Dermatologia usada no diagnostico, analise de alteracbes das estruturas da pele
humana e na avaliacdo de protocolos terapéuticos usados em afec¢bes do sistema
tegumentar (ELSTON et al., 2016, ALHIMDANI et al., 2014, KLEINERMAN et al.,
2012, LLAMAS-VELASCO e PAREDES, 2012, SCOTT, 1979).

A ultrassonografia de alta resolucdo emergiu, em 1970, como um método néo
invasivo e ndo ionizante que possibilitasse diferenciar e mensurar as camadas da pele,
visualizar estruturas superficiais do sistema tegumentar, identificar lesdes dérmicas e
monitorar a evolucdo de tratamentos dermatoldgicos de modo ndo invasivo, com alta
qualidade de imagem (VAN MULDER et al., 2017, POLANSKA et al., 2017,
MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013, KLEINERMAN et al., 2012). Alexander
e Miller foram os pioneiros a aplicar o método a pratica Dermatoldgica para medir a
espessura das camadas tegumentares (ALEXANDER e MILLER, 1979). Posteriormente,
tornou-se possivel correlacionar as medidas ultrassénicas com as avaliagfes histologicas
(AGABALYANet al., 2017, DYBIEC et al.,, 2015). No entanto, apds pesquisa
bibliogréafica, constatou-se que ainda sdo escassos estudos que utilizem o USAR como
recurso para identificacdo e mensuracdo das camadas tegumentares estriadas e para
avaliacdo, in vivo, da eficacia de procedimentos terapéuticos de ED (BOGDAN et al.,
2017, BLEVE et al., 2012). Além disso, até o presente momento ndo foram encontrados
trabalhos que utilizem imagem bidimensional (2D) com esse propdsito.

No presente estudo, imagens 2D da pele humana na presenca ou auséncia de
estrias foram coletadas de 10 voluntarios utilizando as frequéncias de 20 MHz e 30 MHz.
As imagens foram usadas para medir as dimensoes das estrias (Figura 26) e das camadas
da pele afetadas ou ndo por estrias, conforme Tabela 3 e Figuras (42-46) do Apéndice Il11.
Os parametros ideais do USAR (frequéncia, A, resolucdo axial e lateral) para analise da
derme estdo bem explicitos na literatura atual (VAN MULDER et al., 2017, POLANSKA
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et al., 2017, ULRICH et al., 2014, MANDAVA et al., 2013,BRODAL et al., 2011,
FOSTER et al., 2000). Dessa forma, os aplicados no presente trabalho forneceram
condigdes satisfatorias para visualizar, in vivo, tanto as trés camadas da pele quanto para
identificar, em tempo real, as lesbes dérmicas, fruto das estrias.

As medidas das espessuras (Tabelas 3 e 4) resultantes da pele normal (epiderme e
derme) dos participantes da pesquisa foram semelhantes & variacdo dos valores
encontrados na literatura (AGABALYANet al., 2017, VAN MULDER et al., 2017,
MANDAVA et al., 2013, CRISAN et al., 2012, LEEe HWANG, 2002, ALEXANDER e
MILLER, 1979). Na regido com estria, as medidas de espessuras (Tabelas 3 e 4) da pele
(epiderme e derme) dos voluntarios, no presente trabalho, foram menores que 0s
resultados de BLEVE et al. (2012) que encontraram na pele de 20 voluntérios com a
frequéncia de 22 MHz, valores entre 1,70 mm e 1,80 mm de espessura. No entanto,
valores medios de espessuras das estruturas dermicas SED e CED encontrados no
presente estudo estdo dentro das faixas de valores obtidas por BOGDAN et al (2017) na
pele de 10 mulheres com estria na regido do quadril usando US com a frequéncia de
22 MHz. Estes encontraram valores médios de espessura da derme normal variando de
1,00 a 1,80 mm e da derme com estrias de 0,80 a 1,60 mm de espessura. Nao foram
encontrados estudos similares que comparassem as espessuras da epiderme sem e com
estria.

Em geral, na pele estriada, foi encontrada uma atrofia gradual das camadas da
epiderme e da derme. Os dados da Tabela 3 confirmam esses achados, especialmente na
derme onde ocorre a estria e corroboram com os resultados de BOGDAN et al. (2017) e
BLEVE et al. (2012). A estria atrofia os tecidos epidérmico e déermico (JEANMAIRE et
al., 2013, SCOTT, 1979) devido a falta de material de suporte, menos colageno tipo I e a
rede fibrilar é fragmentada e desorganizada, causando diminuicdo da espessura da
epiderme, achatamento da juncdo dermoepidérmica e perda de cristas papilares na derme
(VAN MULDER et al., 2017, MANDAVA et al., 2013). A comparacgdo do coeficiente
de variacdo (Tabela 3) das camadas da derme de todos os voluntarios, com e sem estrias,
revelou que o método ultrassdnico utilizado neste estudo foi capaz de identificar a
presenca de lesGes nessa camada da pele.

Independentemente da frequéncia do US utilizada (20 ou 30 MHz), o coeficiente
de variagéo foi inferior a 7,20 % na camada dérmica sem estrias (DESE), enquanto, na

camada dérmica com estrias (DECE), esse parametro foi superior a 15,5 %. Considerando

136



cada um dos voluntarios, € possivel observar que a diferenca entre o coeficiente de
variacdo das camadas DESE e DECE foi maior que 21,50 %, para frequéncia de 20 MHz.
Considerando as imagens obtidas com a frequéncia de 30 MHz, a diferenga entre o
coeficiente de variacdo das camadas DESE e DECE apresentou-se maior que 10,00 %.
No caso particular do voluntario V6, a diferenca do coeficiente de variacdo das camadas
DESE2-DECE2 e DESE3-DECES3 foi de 30,90 % e 57,30 %, respectivamente. Esses
resultados séo consistentes com os da literatura (VAN MULDER et al., 2017, BERTIN
etal., 2014, MANDAVA et al., 2013, BLEVE et al., 2012).

Além disso, os achados dos testes estatisticos (Tabelas 5-7) apresentados no item
de resultados indicaram que as imagens ultrassonicas podem ser usadas para identificar a
regido de estrias na pele (principalmente na derme) em comparacdo com a regido sem
estrias. Os resultados dos testes t-Student e Mann-Whitney apresentados na Tabela 8
mostraram que as espessuras DE2 (80,00%) e DE3 (90,00%) em funcdo da presenca de
estria também foram estatisticamente diferentes (p<0,05). No entanto, a anlise estatistica
para comparagéo das espessuras das camadas derme sem estria (Tabela 6) por meio do
teste de Kruskal-Wallis ou ANOVA indicou que houve diferenca estatistica para DESE3
(voluntarios V2 e V9) e DECE2 (voluntario V10). O valor de p<0,05 foi considerado
estatisticamente significante. Algumas condi¢cdes podem ter contribuido para esses
achados (diferenca nos valores de espessura da derme fisioldgica), tais como
anatomicamente, as camadas da pele normal apresentam diferenca de espessura ao longo
do seu comprimento, como na macrocurvatura das partes do corpo (p.ex. regido do
quadril). Esta situacdo foi confirmada durante a medicdo da espessura da camada sem
estrias nas imagens de US.

Outra questdo que pode ter influenciado nos dados € que, durante a aquisi¢ao das
imagens na mesma regido de interesse sem estria, o transdutor foi posicionado em pontos
distintos da pele. Além disso, variacdes de compressdo sobre o tecido cutaneo podem ter
contribuido devido as diferentes pressdes aplicadas com o transdutor na pele pelo
operador. O uso de um aparato (suporte) para ser fixado ao transdutor se faz necessario
para minimizar esse efeito. E mudancas na angulagdo do membro analisado podem
provocar o estiramento tecidual e, concomitantemente, alteragéo da espessura da camada.
Este efeito pode explicar os resultados de diferencas de espessuras encontrados na derme

sem estria de uma mesma regido e voluntario.
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Pesquisas apontam que variacdes de espessura da superficie corporal podem
também ser influenciadas por fatores, tais como: posicdo angular em que o membro
encontra-se (flexdo, extensdo ou posi¢do neutra), segmento corporal (CHOPRA et al.,
2015, WORTSMAN, 2013, LEE e HWANG, 2002, OLSEN et al., 1995), tipo e nivel de
hidratacdo da pele, faixa etaria (CHOPRA et al., 2015, LEE e HWANG, 2002, OLSEN
etal., 1995), diferenca de sexo (VAN MULDER et al., 2017,CHOPRA et al., 2015, LEE
e HWANG, 2002, OLSEN et al., 1995), densidade (OLSEN et al., 1995), IMC (CHOPRA
et al., 2015), entre outros.

Essa influéncia é bem visualizada quando autores compararam os valores médios
de espessuras cutaneas na palpebra dos olhos (521,00 a 799,20 um)(CHOPRA et al.,
2015, OLSEN et al., 1995), superficies plantares (1,60 mm) e na palma das méaos
(1,48 mm) (LLAMAS-VELASCO e PAREDES, 2012). No sexo feminino, eles
observaram que a pele é mais fina que no masculino (VAN MULDER et al.,
2017,CHOPRA etal., 2015, OLSEN et al., 1995). Sabe-se que a espessura da pele € maior
em pessoas jovens. A espessura da derme tende a aumentar entre os 10 aos 20 anos e
diminuir depois dos 50 anos (CRISAN et al., 2002). KAIRA et al. (2016a) também
concluiram, em sua revisao bibliogréfica, que a espessura da pele varia de acordo com a
idade e regido do corpo e que a espessura da pele aumenta com a idade até 30 anos,
variando inversamente com a idade depois disso. No periodo de puberdade ocorre o
processo intenso da sintese de colageno. Apds essa faixa etaria, ocorre o fenbmeno de
degradacdo da matriz extracelular e de colageno na derme com consequente reducdo de
sua espessura (CRISAN et al., 2002).

Os dados do presente trabalho evidenciaram resposta similar aos da literatura
(VAN MULDER et al., 2017,CHOPRA et al., 2015, OLSEN et al., 1995). A espessura
da pele (epiderme e derme) nas mulheres (1,35 mm) foi, em média, menor que a dos
homens (1,45 mm). A derme foi mais espessa (1,65 mm) em uma voluntéria de 27 anos
e diminui apos essa idade, sendo a menor espessura (1,07 mm) encontrada na mulher de
33 anos corroborando com os achados de KAIRA et al. (2016a). Na pele CED houve
reducdo dos valores das espessuras em relagdo ao tecido normal (Figuras 42-46). Os
graficos (Apéndice Ill) demonstram esses resultados de forma expressiva,
principalmente, na derme, camada onde estdo localizadas as EDs. Entretanto, foram
observados resultados contrarios para epiderme em quatro voluntarios (V1, V4, V6 e V8).

Estes apresentaram, no tecido com estria, a epiderme mais espessa que a da pele normal
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com um desvio-padrdo muito pequeno (Tabela 3). Esses resultados sdo opostos aos da
literatura, onde a presenca de estria provoca o afinamento da camada epidérmica (VAN
MULDER et al., 2017, BERTIN et al., 2014, JEANMAIRE et al., 2013, MANDAVA et
al., 2013, SCOTT, 1979). A analise estatistica também mostrou (Tabela 7) que as medidas
das espessuras da epiderme sem estrias, entre as duas frequéncias (20 e 30 MHz), dos
voluntarios V1, V6, V7, V9 e V10 ndo apresentaram diferenca estatistica (p>0,05).

Além disso, na Tabela 8, quando comparadas as espessuras da epiderme em
funcdo da presenca de estria, pode-se observar entre os valores de espessura (com e sem
estrias) da EP2 (50,00%) e da EP3 (30,00%) ndo foram estatisticamente diferentes
(p>0,05). Esses resultados podem ser atribuidos a dificuldade de mensuracdo dessa
camada nas imagens geradas em frequéncias inferiores a 50 MHz. Pesquisadores
confirmam que frequéncias entre 50 MHz e 100 MHz permitem uma analise mais
detalhada da epiderme (KLEINERMAN et al., 2012, MLOSEK et al., 2011). A 100 MHz,
a profundidade de penetracdo do feixe ultrassénico é limitadaa 1,5 mm (DYBIEC et al.,
2015, MLOSEK et al., 2011). Outra notacdo relevante encontrada no estudo foi que pode-
se observar, na imagem ultrassonica (Figura 37) do tecido tegumentar normal localizado
préximo a regido com estrias, a presenca de zonas hipoecdicas na derme sem estria de
alguns voluntérios. Acredita-se que o tegumento (visualmente de aspecto normal)
localizado na periferia do tecido lesado, seja afetado pelo estresse mecanico, danificando
a derme e causando alongamento do tecido e, consequentemente, alteracdo da espessura
das camadas da pele. Por essa razdo decidiu-se coletar imagens da pele SE em regides
distantes da area com EDs.

Os resultados ecogréaficos na pele normal confirmados neste estudo (Figura 36)
corroboram os da literatura. A epiderme, abundante em queratina, € caracterizada por uma
linha hiperecdica. A derme também gera imagens hiperecogénicas pela predominancia de
colageno. A hipoderme, abundante no tecido adiposo, € hipoecoica com linhas
hiperecdicas pela presenca de tecido conjuntivo da fascia muscular (VAN MULDER et
al., 2017, ULRICH et al., 2014, MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN, 2013,
BRODAL etal., 2011, MLOSEK et al., 2011, FOSTER et al., 2000, OLSEN et al., 1995).
A diferenca no comportamento acustico entre as interfaces da camada de pele depende
principalmente dos elementos que as constituem. A escala de cinza refere-se a amplitude

dos ecos que sdo refletidos/espalhados pelas estruturas do tecido humano. A cor branca
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indica ecos de alta amplitude e as areas escuras indicam ecos de baixa
reflexdo/espalhamento (FOSTER et al., 2000, PAYNE, 1991).

Doencas de pele podem ser diagnosticadas por alteragdes em suas caracteristicas
ecogeénicas devido as alteracGes nos tecidos da pele. Atrofia tecidual, tumores, edema
(DYBIEC et al., 2015, ULRICH et al., 2014, MANDAVA et al., 2013, WORSTMAN,
2013, KLEINERMAN et al., 2012) e até mesmo estrias (BOGDAN et al., 2017, BLEVE
et al., 2012) aparecem em imagens ultrassénicas como areas pobre de ecos. Este aspecto
ecogeénico nas imagens ultrassonicas 2D com estria (Figuras 38-41) foi observado no
trabalho. Vale ressaltar que, no presente estudo, ndo houve a necessidade de aplicar
métodos de processamento de imagem para a identificacdo de regides com EDs, ao
contrario de BOGDAN et al. (2017) e BLEVE et al. (2012) que utilizaram a frequéncia
de 22MHz e o auxilio do software PRIMOSP® (GFMesstechnikGmbH, Teltow,
Alemanha) para gerar imagens ultrassonicas em 3 dimensdes (3D) para visualizacdo
destas afeccOes dérmicas.

Nas imagens de US 2D, todas as lesbes dérmicas resultantes da presenca de estrias
foram pobres de eco, mas apresentaram padrdes e dimensdes distintos. BLEVE et al.
(2012) estimaram os valores médios da espessura das estrias e encontraram valores entre
39 um e 62 pum. Os valores médios de espessura das estrias medidas em presente estudo
foram maiores que as dos autores. BLEVE e colaboradores ndo citaram, em sua pesquisa,
valores referentes aos comprimentos destas afeccdes dermicas. ROGALSKI et al. (2003)
afirmam que todas as estrias dérmicas, embora sua etiologia permaneca um mistério, tém
a mesma aparéncia independentemente da causa, mas suas dimensdes sdo variaveis

guanto a espessura e comprimento.

6.2 Etapa Il. Elastografia

A elastografia por onda de cisalhamento (onda ultrassdnica) tem se tornado cada
vez mais uma importante ferramenta com potencial uso em vérias aplicacdes na pratica
clinica. A recente introdugdo de transdutores de alta frequéncia tornou possivel sua
utilizacdo em Dermatologia, permitindo o estudo de estruturas superficiais, como o tecido
tegumentar e seus apéndices (ROLDAN, 2016). Porém, a maioria dos trabalhos usando a

técnica para analise da pele ainda sdo recentes e escassos (SUN et al., 2018, SIGRIST et
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al., 2017, DEJONG et al., 2017, NOWICKI e DOBRUCH-SOBCZAK, 2016, RODAN,
2016, YEONG et al., 2015). E ndo foram encontradas, na literatura atual, pesquisas que
utilizem o método para mensuracdo do modulo de Young da pele com estrias dérmicas.
A elastografia supersonic shear imaging (SSI) foi usada pela 12 vez para anélise da rigidez
da pele sem e com estria in vivo. No presente estudo, um transdutor com alta frequéncia
(20 MHz) foi utilizado com esse propdsito. A comparagdo entre 0s valores de rigidez da
derme, sem e com estria alba, foi realizada nas regides do quadril e gluteo de humanos
em relacdo as posicdes 0°, 90°, 45° e 315° as LTPs (Tabela 1).

Na literatura atual, estudos sugerem que fatores ambientais e individuais (KAIRA
et al., 2016a, KAIRA et al., 2016b, OTTENIO et al., 2015, FIROOZ et al., 2012) assim
como as direcbes das LTPs (PAUL, 2017, WILHELMI et al., 1999) devem ser
considerados para medicGes dos valores de rigidez da cutis. Por essa razdo, no trabalho,
investigou-se a influéncia da localizacdo anatémica, sexo, idade e orientacdo das linhas
de tensdo, pelo método denominado de “asterisco” (Figura 29), na mensuracdo dos
maodulos de Young da derme com e sem estrias. LEMPERLE et al. (2014) recomendam
que, como as estrias desenvolvem sempre perpendicular as LTPs, as direcdes das linhas
da estria na pele poderiam ser consideradas para determinar o planejamento de incisdes
cirargicas ideais, prevenindo, desse modo, a formacdo de cicatrizes hipertréficas pos-
cirurgicas.

Na anélise estatistica, os resultados encontrados na Figura 51 mostraram que o
maodulo de Young em regides sem estria foi maior que o tecido com estria, independente
do posicionamento do transdutor, ou seja, a pele sem estria apresentou na maioria dos
voluntarios independente da posicdo do transdutor. Os achados acima podem ser
explicados por as estrias serem reflexos de alteracGes que ocorrem, histologicamente, em
células e fibras (colageno, elastina e fibrinas) da pele, ocasionando a perda da rigidez
tecidual, aumento da elasticidade cutanea e reducdo da espessura das camadas
tegumentares (ALHIMDANI et al., 2014, JEANMAIRE et al., 2013, SCOTT , 1979). No
entanto, resultados (Figura 51) contrarios foram observados nos voluntarios V2 (na
posicdo D), V3 (direcdes B e D) e V4 (orientacdo B). No que se refere aos voluntarios
V2 e V3, os valores de E foram bem proximos e na analise estatistica ndo houve diferenca
significativa (p>0,05) entre os dados. Ja no caso do voluntario V4, supde-se ter havido
erros na aquisicdo das imagens elastogréaficas (p.ex. devido a compressao maior da pele

com o transdutor pelo operador) durante a coleta da imagem na posic¢do B, pois 0 modulo
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de E da pele com estria foi menor que os da sem estria, nas demais direcdes (posicdes A,
C e D). Faz-se necessario o0 uso de mecanismos de suporte para fixacdo do transdutor e
minimizar possiveis erros que possam ocorrer pela aplicacdo de forca compressiva sobre
o tecido cutaneo pelo operador.

A Tabela 18 mostra que, quando a razdo é EC/ES < 0,5, melhor a acuracia da
técnica para mensurar o médulo de Young do tecido, pois permitiu observar que o médulo
de E foi mais elevado na pele sem estria que na com estria, sendo que quando esta
condicdo (EC/ES < 0,5) esteve presente, o valor de ES foi pelo menos igual ao dobro do
valor de EC. Os resultados em que a razdo EC/ES foi perto de 1 sinalizam que a rigidez
(modulo de Young) entre as duas regides foi proxima e ndo houve diferenca estatistica
(p>0,05) entre os valores de E (Tabela 19), embora, nesta situacdo (EC/ES =~1) na pele
sem estria, 0 mdédulo de Young tenha sido maior que na com estria (visto nos voluntarios
V2, posicdo D, e V3, nas direcbes B e D). Valores superiores a 1,0 (Tabela 18) indicam
falha na medi¢do do médulo de Young (observado no voluntario V4 na posigdo B). As
Tabelas 19 e 20 reforcam esses resultados. Pode-se observar na Tabela 19 que 79,50 %
dos pares comparados (regides com e sem estrias) apresentaram diferenca estatistica
significativa (p<0,05). A analise da variancia dos dados na Tabela 20 mostrou que as
propriedades mecanicas da pele sdo dependentes da orientacdo das linhas de tensdo da
pele e que existe uma correlacéo entre a direcédo das linhas e a orientagéo preferencial das
fibras de colageno na formacdo de estrias na derme.

Influéncia das linhas de tensdo da pele. A Figura 52 exibe a média e o desvio-
padrdo do médulo de Young da pele normal e com estria nas diferentes orientacfes as
LTPs. Observa-se que diferentes valores dos médulos de Young da pele sem e com estria
foram obtidos entre os subgrupos (A, B, C e D). A Tabela 21 corrobora com esses dados
onde houve diferenca estatistica significativa (p<0,05) para todas as posi¢@es, tanto em
regides sem estria quanto nas com estria. Os dados da Figura 52 revelaram que, na pele
sem estria, 0 modulo de Young foi maior que na pele com estria corroborando com o que
relata a literatura, em que a pele normal apresenta uma concentragdo maior de tecido
conjuntivo do que a com estria proporcionando maior firmeza e rigidez ao tecido cutaneo.
No tecido normal, os maiores valores de E foram encontrados na pele dos voluntarios V4
(101,64 kPa), V8 (95,25 kPa) e V11 (81,93 kPa) na posi¢do D. No tecido com estria, 0s
maiores valores de E foram observados no participante 4, na posicéo B (70,78 kPa) e no
voluntario V11, na posi¢do D (60,84 kPa).
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Portanto, no estudo, em relacdo ao posicionamento do transdutor as linhas de
tensdo, os maiores valores de elasticidade da derme fisioldgica foram observados quando
0 transdutor esteve na posicdo D (57,72+26,49 kPa), depois nas direcOes B
(55,40+12,04 kPa), C (46,55+14,05 kPa) e A (41,37+£14,39 kPa). Na derme com estria,
valores mais elevados de E foram vistos na posicdo D (40,15£15,26 kPa), seguida pelas
direcdes B (38,33+14,36 kPa), C (31,39+13,47 kPa) e A (28,81+£12,54 kPa). No trabalho,
os valores de E encontrados foram maiores quando o transdutor foi posicionado em uma
angulacdo a 45° (posicdo D) em relacdo as LTPs e mais baixos, quando o transdutor
esteve na direcao superoinferior (posicao A), ou seja, pararelo as LTPs (perpendicular as
estrias).

A influéncia das orientagdes das LTPs sobre o médulo de Young do sistema
tegumentar normal esta bem explicita na literatura (PAUL, 2017, KAIRA et al., 20163,
KAIRA et al., 2016b, ZAHOUANI et al., 2014, LEMPERLE et al., 2014, OTTENIO et
al., 2015, LIANG et al., 2010, ESCOFFIER et al., 1989). Nao foram encontradas
pesquisas similares para regides com estrias dérmicas. KAIRA et al. (2016a) em sua
revisao bibliografica, observaram que a maioria dos estudos citam que os valores do
modulo de Young da cdtis normal tendem ser mais elevados na orientacdo paralela as
LTPs. ANNAIDH et al. (2012) e GALLAGHER et al. (2012) encontraram valores de E
mais baixos nas posicOes 45° e perpendicular as LTPs em comparacdo a orientagdo
paralela. Ambos os autores avaliaram a rigidez usando teste de tracdo em amostras da
pele extraidas das costas de 03 cadaveres. No presente estudo esse parametro foi avaliado
em regides distintas (no quadril e glateo), in vivo, usando técnica diferente (SSI) a dos
autores. KAIRA et al. (2016a) explicam que valores elevados de E a angulacédo de 0° as
LTPs se deve ao fato de que os fios de coldgeno se tornam mais rigidos quando a tenséo
é aplicada nesta direcao.

ZAHOUANI et al. (2014) relatam que a resisténcia da pele a tracdo predomina na
direcdo das linhas de tensdo sendo a tensdo maxima sempre na dire¢do do eixo destas
linhas, mas que pode variar com a regido do corpo. Porém, ANKERSEN et al. (1999)
observaram resultado similar aos do presente trabalho ao avaliarem o médulo de Young
em material sintético “camurca” e pele de porco. O médulo de Young mensurado nestas
amostras, com o teste de tracdo, foi mais alto a 45° que a 0° em relacéo a LTPs. De acordo
com ESCOFFIER et al. (1989), os efeitos anisotropicos da pele seriam minimizados

quando a tensdo é aplicada a 0° em relacdo ao plano das linhas da pele. Esta afirmacéo
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corrobora com resultados do presente trabalho, em que o modulo foi mais baixo na
posicdo A (SI), ou seja, quando o transdutor foi colocado paralelo a LTPs (0°) e
perpendicular a ED. Acrescentam ZAHOUANI et al. (2014) que, na pele néo retraida, os
feixes de colageno e de elastina sé@o mais finos, distribuidos quase paralelos, na direcéo
das linhas de Langer. Porém, os feixes mais espessos aparecem retorcidos e orientados
em todas as dire¢Oes, cuja disposicdo pode ser modificada quando ha tracdo dos feixes e
fibras. Nenhum estudo foi encontrado que relatasse os efeitos do médulo de Young na
orientacdo de 315° em relacdo as LTPs em regides sem ou com estrias.

Influéncia da regido anatémica. Neste estudo, diferencas dos valores do modulo
de Young da pele foram apresentadas em relagdo a variacOes de sexo, idade, regides
corporais e com relagdo a orientacdo das linhas de tensdo. Estas diferengas estdo
relacionadas a suscetibilidade individual ao desenvolvimento de doencas dermatologicas
(p.ex. formacdo de estrias), fatores genéticos e ambientais, metodologia e ao tamanho da
amostra que podem influenciar no médulo de Young da pele, como relatado em véarios
estudos (KAIRA et al. 2016a, KAIRA et al., 2016b, FIROOZ et al., 2012).

Nota-se na Tabela 22 que a maioria dos pares dos subgrupos comparados
apresentaram diferenca estatistica (p<0,05) indicando que o posicionamento do transdutor
sobre o gliteo dos voluntérios pode interferir nos resultados do médulo de Young. E
possivel observar que 75,00 % das vezes em que houve diferenca estatistica (p<0,05)
entre 0s subgrupos comparados, a posicao B estava presente. Nas outras orientacfes, essa
taxa foi menor. Quando o quadril foi avaliado (Tabela 23), observou-se que houve uma
reducéo da influéncia do posicionamento do transdutor nos valores de rigidez da pele.

SUN et al. (2018) analisaram a reprodutibilidade da mensuracéo da rigidez da pele
de 30 voluntarios com o uso da Shear Wave Elastography (SWE). A média dos valores
de mddulo de Young da pele normal do abdémen variaram de 12,40 kPa a 50,20 kPa,
enquanto, da tibia alcancaram valores entre 25,00 kPa e 48,00 kPa. Eles também
observaram que, quanto mais fina era a gordura subcutanea, maiores foram os modulos
de Young e os desvios padrdo obtidos. No estudo na Figura 53, observou-se que 0s
resultados de E na pele sem estria no gluteo tenderam a ser mais baixos, com valor médio
de 36,63+15,81 kPa, quando comparado com os do quadril, com valor médio de
53,29+8,75 kPa (Figuras 53-56). Este comportamento do médulo foi similar ao da pele
com estria. Quando a estria esteve presente nestas regides, os valores médios de E no
quadril e gluteo foram de 37,74+6,01 kPa e 20,83%4,76 kPa, respectivamente. Estes
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achados corroboram com o que esta explicito na literatura (KAIRA et al., 2016a, KAIRA
etal., 2016b, FIROOZ et al., 2012), que 0 mddulo de Young da pele varia de acordo com
aregido do corpo. No entanto, BOGDAN et al. (2017) encontraram, em 10 mulheres com
estria alba na regido do quadril, valores do modulo de Young mais altos (variando de
75,00 kPa a 85,00 kPa) que os encontrados no presente trabalho. Na pele do quadril sem
estria, encontraram valores de E entre 85,00 kPa e 90,00 kPa. Os resultados do presente
trabalho apresentaram uma varia¢do maior do modulo na pele sem estria. No entanto, essa
diferenca pode ter sido influenciada também por outros fatores. BOGDAN e
colaboradores usaram método distinto (MPA Systems e Cutometer® dual MPA 580) do
SSI e ndo relataram correlacdo de seus resultados em relacdo as orientagdes das LTPs,
posicdo do membro, sexo e idade.

ANNAIDH et al. (2012) também concordam sobre a influéncia que a localizacao
corporal exerce sobre 0 modulo de Young. Este, ao ser mensurado no seu trabalho, com
a pele de trés cadaveres, mostrou-se maior na por¢do do meio da regido dorsal nas
direcdes a 0° (112,47 MPa) e a 45° (103,49 MPa) e menor na parte inferior desta regido
(37,66 MPa) na orientacdo a 90°. GALLAGHER et al. (2012) também investigaram a
influéncia da regido anatbmica e 0 mdédulo de Young da pele de cadaveres. Os valores de
rigidez foram mais altos para amostras da pele retirada do meio da regido dorsal. Embora
a diferenca entre os valores de E entre as regides do gluteo e quadril encontrados no
presente trabalho, constatou-se que, tanto na regido do gluteo (Figura 53) quanto na do
quadril (Figuras 54-57), houve uma tendéncia a reducdo da rigidez tecidual, quando as
estrias estiveram presentes nestas regides corporais.

Influéncia da Idade. Nos individuos que participaram do estudo com a idade
entre 20 e 26 anos, a média do mddulo de Young da pele sem e com estria foram para
essa faixa etaria de 52,51+7,67 kPa e 38,87+5,44 kPa, nesta ordem. Nos participantes
entre 30 e 43 anos, os valores médios de E da pele sem estria foram de 48,39+9,27 kPa e
com estria, de 31,17+5,58 kPa.

Nos dados da Figura 54 (superior) com os da Figura 54 (inferior), observa-se que
houve uma reducgédo da rigidez da pele do quadril, ap6s a formacdo de estrias nas 05
mulheres de 20, 26, 30, 31 e 43 anos. Este resultado também foi presente no sexo
masculino (Figura 55). No sexo feminino (Figura 54), os valores mais elevados dos
modulos de Young na pele sem estria foram encontrados nas voluntarias de 20 e 31 anos,

quando a posicdo do transdutor foi D e corresponderam a 95,25 kPa e 101,64 kPa, nesta
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ordem. Na pele com estria, os maiores valores de E foram encontrados em duas
voluntérias mais velhas, indicando maior rigidez da pele nessas voluntérias. Na de 31
anos, o valor de E foi 70,78 kPa, quando o transdutor estava posicionado na diregéo B e
na de 43 anos, o valor de E correspondeu a 60,84 kPa, na posicdo D (Figura 54). No sexo
masculino (Figura 55), na pele sem estria, 0s maiores valores de E foram vistos nos dois
individuos mais jovens. O que tinha 22 anos teve o moédulo igual a 57,92 kPa (na
orientacdo C) e o voluntario de 26 anos, 62,26 kPa (na orientacdo D). Quando as regides
com estria destes homens foram analisadas, os menores valores de E foram visualizados
nos participantes de 22 anos na posicdo C (12,59 kPa) e de 36 anos na direcdo A
(15,67 kPa).

Na literatura estd bem estabelecido que as propriedades biomecénicas da pele
diferem com a idade. Entretanto, os resultados comparando o médulo de Young com a
idade sdo controversos. Isto pode ser evidenciado quando DIRIDOLLOU et al. (2000),
ao estudarem a pele do antebraco de 10 homens saudaveis, pelo método de succéao e
ALEXANDER e COOK (2006) ao avaliarem, também pela técnica de sucgdo, a pele do
dorso e do antebrago de 116 participantes saudaveis, de ambos 0s sexos, observaram um
aumento da rigidez da pele em individuos mais velhos. FIROOZ et al. (2007) ao
analisarem 50 individuos saudaveis de ambos sexos e WENDLING e DELL'ACQUA
(2003), ao estudarem a pele da face de 110 mulheres, também, viram que na faixa etéria
mais idosa (50 a 60 anos), a elasticidade foi menor (rigidez maior) para esse grupo e a
elasticidade maior nos individuos por volta dos 20 e 30 anos. Todavia, SANDERS (1973),
por meio do teste de torsdo usado para avaliar a elasticidade da pele normal de 19
participantes de ambos 0s sexos, e BOYER et al. (2009), usando a técnica de indentagdo
na pele integra do antebraco de 04 homens, encontraram resultados contrarios em que
observaram maiores valores de E em individuos mais jovens e menores valores com o
envelhecimento.

Segundo CASTELO-BRANCO et al. (1994), o conteudo de coladgeno na pele
atinge seu pico na faixa etaria de 20 a 40 anos e diminui entre as idades de 40 e 60 anos.
Os achados dos autores acima, encontrados em 76 mulheres nuliparas, foram congruentes
com os do presente trabalho. Houve uma reducdo do modulo de Young com a idade, na
pele sem estrias. A voluntaria com 31 anos apresentou o valor médio de E igual a
67,81+22,87 kPa, apds essa idade, houve uma reducéo dos valores de rigidez, vistos nos
participantes de 35 anos (45,16+20,97 kPa), 36 anos (39,25+14,65 kPa) e 43 anos
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(60,69+17,51 kPa). A comparacdo dos resultados de SANDERS (1973) com a literatura
mostrou que o mddulo de elasticidade da pele ndo é um pardmetro constante. Como a pele
ndo € um meio homogéneo e isotrépico, mddulos bastante diferentes podem ser
encontrados em diferentes condicbes experimentais.

Estudos mencionam a variabilidade das propriedades mecanicas do tecido
tegumentar com o envelhecimento. A mudanca mais pronunciada estd na reducdo da
extensibilidade da pele. Com o envelhecimento ha degradacéo das fibras elésticas. A rede
de colageno torna-se menos densa apds os trinta anos, contribuindo para reducdo da
rigidez da pele e a composicdo da substancia amorfa fica mais aquosa e menos viscosa
com a idade avancada (SILVER et al. 2001). ZAHOUANI et al. (2014) acrescentam que,
com o avangar da idade, a espessura, profundidade, densidade e orientacdo das linhas de
tensdo mudam. Isto ocorre porgue a estruturacdo da derme (fibras colagenas e elasticas),
gue expressam a tensdo mecanica (em repouso) sofre alteracdo. Com envelhecimento,
algumas linhas se tornam visiveis, a anisotropia fica mais acentuada e as fibras colagenas
diminuem resultando na reducdo da rigidez tecidual. Por outro lado, WILKES et al.
(1973) afirmam que o mddulo de Young permanece relativamente constante para todas
as idades. A estrutura e organizacdo da pele jovem e velha sdo diferentes, mas a
quantidade total de colageno e elastina permanece constante.

Segundo KAIRA et al. (2016a), embora existam controvérsias em relacdo aos
valores de E e a idade, a maioria dos pesquisadores apoiam a teoria que a rigidez da pele
aumenta progressivamente com a idade, levando ao aumento de E (DIRIDOLLOU et al.
2000, ALEXANDER e COOK, 2006). Este padréo tende a acontecer segundo KAIRA et
al. (2016a), porque a espessura da pele depende da idade e da regido corporal, aumenta
até os trinta anos, levando a reducdo de E e varia inversamente depois dessa idade,
gerando aumento do valor de E. Acrescentam o0s autores acima que a mensuracao de E
depende também de fatores, tais como: Tipo de pele (classificacdo de Fitzpatrick), grau
de hidratacdo da pele (0 modulo de Young é inversamente proporcional a essa
propriedade) e exposicdo a radiacdo UV. Este efeito mostrou-se presente,
predominantemente, ao estrato corneo, espessura e composicao das camadas.

Ao se comparar 0s médulos de Young do quadril de duas mulheres com mesma
idade (26 anos), evidenciou-se na Figura 56 que, embora tenha havido uma tendéncia a
reducdo da rigidez entre a pele normal (variacdo de E foi de 41,26 kPa a 74,99 kPa) e com

estria (valores de E variando de 22,47 kPa a 55,23 kPa) das duas participantes, na
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Figura 56 (superior), observa-se que houve diferenca estatistica (p<0,05) entre os valores
de rigidez da pele sem estria entre as voluntarias nas posi¢des B, C e D. Na pele com
estria, este resultado foi estatisticamente diferente (p<0,05) quando o transdutor foi
posicionado nas direcbes A, C e D (Figura 55 inferior). Além disso, a rigidez da pele sem
estria para uma das participantes teve uma variacdo maior dos valores de E (CV igual a
23,81 %). Na outra mulher, 0 médulo de Young da pele apresentou uma menor variagdo
dos valores de E (CV igual a 5,00 %) indicando uma tendéncia dos valores de E
permanecerem constantes, quando mensurados nas quatro posi¢oes.

Os achados do presente estudo sugerem que individuos de mesmo sexo e idade
podem apresentar diferentes valores do médulo de Young, mesmo que mensurados em
regides corporais idénticas. Estes resultados apontam que a influencia sobre os valores de
E exercida pela variacdo individual (p.ex., espessura da pele) pode ser muito maior que
os efeitos provocados pela idade e sexo. HARA et al. (2013) observaram, em 78 mulheres
com idade entre 20 e 68 anos, que variacOes de elasticidade tecidual também depende da
espessura e composic¢ao de cada camada. Notaram que os valores de rigidez da epiderme
(EP) aumentaram com a idade, enquanto o da DE permaneceu constante. Segundo
KAIRA et al. (2016a), o estrato cdrneo (localizado acima da EP) é a camada que possui
maior valor de E (100,00 kPa), seguido em ordem decrescente, pelos médulos da DE
(75,00 kPa), EP (25,00 kPa) e H (8,00 kPa), portanto, sugere medir os valores de E em
cada camada de forma individual, pois médulo de Young da pele sofre influéncia das
camadas adjacentes.

Influéncia do Sexo. Com relacéo ao género e valores de E, discordancias também
séo relatadas em estudos que reportam que a pele se comporta de maneira diferente com
a idade para homens e mulheres. Os valores médios de E na pele das mulheres sem estria
foi de 54,53+7,78 kPa e com estria, de 39,12+5,48 kPa. No homem, na pele sem e com
estria, 0s modulos corresponderam a 36,09+11,77 kPa e 26,74+9,04 kPa,
respectivamente. Quando comparada a rigidez da pele entre ambos os sexos (Figuras 53-
57), nota-se que houve uma tendéncia de maiores valores de E na pele das mulheres. Isto
foi observado tanto na regido do quadril quanto na do gluteo.

Quando os resultados da mensuracdo do médulo de Young da pele do quadril de
duas mulheres e um homem com mesma idade (26 anos) foram comparados, observa-se
na Figura 57 que, na regido sem estria entre os individuos, ndo houve diferenga estatistica

(p = 0,13) dos valores de E, apenas no posicionamento A. Por outro lado, na pele com
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estria, os dados indicaram que houve diferenca estatistica significativa (p<0,05) entre os
valores de rigidez dos trés participantes, independente do posicionamento usado
(Figura 57). Comparando os resultados das Figuras 56 e 57 em relagéo ao sexo, os dados
mostraram tendéncia a uma maior diferenca da rigidez da pele sem estria entre as duas
mulheres do que quando confrontado com a do homem. Os dados entre os mddulos de
Young da pele sem estria (Figura 56) nas duas mulheres apresentaram diferenca
estatistica significativa (p<0,05) em 75,00 % das posi¢oes (B, C e D).

Os resultados da mensuracao entre os valores de E da pele normal do homem e a
mulher nimero um (Figura 57) tiveram diferenca estatistica (p<0,05) em 25,00 % das
posi¢des (na orientacdo D), enquanto, quando comparado seus dados com os da voluntéria
dois, os valores foram estatisticamente diferentes (p<0,05) em 50,00 % das posicoes (nas
orientacdes B e C). Estes achados também foram semelhantes aos encontrados na pele
com estria entre as duas mulheres. Os valores de E da pele das duas voluntarias foram
estatisticamente diferentes (p<0,05) em 75,00 % das posicdes (A, C e D). Nos casos em
que este parametro foi confrontado entre a pele com estria do homem e das duas mulheres,
0 modulo da pele entre os trés participantes foi significantemente diferente em 50,00 %
das posicoes A e B, com a mulher 1, e orientacGes B e D com a mulher 2 (Figura 57).

Estudos relatam que a pele dos homens é mais espessa que nas mulheres
(DIRIDOLLOU et al., 2000). Acharam valores mais elevados de espessura da pele no
sexo masculino (5,20 %), quando comparado com a do feminino. No entanto, no presente
estudo, na derme sem estria, o valor médio da espessura desta camada nas mulheres
(1,47 £0,68 mm) foi maior que o encontrado nos homens (1,29 0,50 mm). ESCOFFIER
et al. (1989) mensuraram a espessura da pele do antebragco de 54 homens e 69 mulheres
saudaveis com US operando a frequéncia central de 25 MHz e encontraram valor maior
nos homens (16,00 %) apds os trinta anos. No presente trabalho houve uma tendéncia da
reducdo da espessura da derme no sexo feminino a partir dos 30 anos, porém nos homens,
efeito inverso foi observado na espessura do tecido dérmico em que seu valor aumentou
apos essa idade.

KAIRA et al. (2016a) acreditam que h&a uma relagdo inversa entre a espessura da
pele e 0o modulo de Young cutaneo. Os autores, em sua pesquisa bibliogréafica, concluiram
que os estudos observaram que a espessura cutanea aumenta com a idade até 30 anos,
levando a reducgdo do modulo e varia inversamente apos essa idade causando aumento

deste pardmetro. DIRIDOLLOU et al. (2000) em sua pesquisa também encontraram
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aumento do mddulo de Young da pele apds as idades de 30 e 50 anos, em ambos 0S Sexos.
Entretanto, uma diferenca no padréo foi observada apds os 80 anos de idade, em que 0
maodulo aumentou nos homens e diminuiu nas mulheres. Para os autores, a variacdo do
modulo de Young pode ser entendida também pela mudanca na espessura da pele que
ocorre com a idade no sexo masculino e feminino.

Na presente pesquisa, ao se mensurar os modulos de Young do tecido cutaneo
fisiologico em ambos 0s sexos, observou-se que houve uma tendéncia a redugdo da
rigidez tecidual com a idade, sendo visto nas mulheres, apds os 31 anos (Figuras 53 e 54)
e nos homens, apos os 26 anos (Figuras 53, 55 e 57). FIROOZ et al. (2007) concordam
que variacGes nas propriedades biofisicas da pele podem ser causadas por influéncia do
sexo, idade e regido corporal. Embora, tenham evidenciado que a elasticidade cutanea
tenha sido maior (rigidez menor) em mulheres do que nos homens, no entanto, a diferenca
ndo foi estatisticamente significante (p>0,05). ISHIKAWA et al. (1995) embora tenham
encontrado diferentes valores de E ao estudarem diferentes regides corporais (falanges,
mdo, mama e antebraco) de 191 voluntarios saudaveis de ambos 0s sexos, também nédo
evidenciaram correlacdo entre as propriedades elasticas da pele e o sexo.

ZHENG e MAK (1999) usando o teste de indentacdo na pele integra de membros
inferiores de 04 mulheres e 04 homens em diferentes posturas (sentada com joelho a 90°,
sentada com com joelho a 90° e com dorsiflexdo e na postura em pé) e HARA et al.
(2013), ao analisarem a pele da “bochecha” de 78 mulheres saudaveis, encontraram uma
relacdo inversa entre a espessura da pele e o seu modulo de Young. ZHENG e MAK
(1999) observaram que o valor médio de modulo nos homens (em diferentes locais e
posturas) foi 40 % maior que nas mulheres. No presente estudo, evidenciou-se que no
sexo feminino, os valores médios de E foram maiores que nos homens para todas as
posicBes do transdutor. Na pele sem estria, no sexo feminino, os valores médios de E
foram maiores 27,40 % (A), 32,88 % (B), 16,62 % (C) e 38,74 % (D) que os do sexo
masculino. Na pele com estria, nas mulheres, os valores médios de E foram maiores
8,15 % (A), 49,35 % (B), 15,49 % (C) e 34,41 % (D) que os do homem.

A porcentagem de gordura e o nivel de hidratacdo da pele podem ter influenciado
nos valores de E para esses achados. O indice de massa corporal no sexo masculino
(24,77+3,85 kg m™*) foi mais elevado do que no feminino (23,42+3,83 kg m™). A média
de IMC nos homens foi 5,49 % maior que nas mulheres. Tecidos com maiores percentuais

de gordura tendem a apresentar menores valores do modulo de elasticidade (KAIRA et
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al., 2016a). Outro fator relevante que tem grande influencia na mensuracdo do modulo é
0 grau de hidratacdo da pele do individuo. Por essa razdo é importante analisar a
influencia do gel usado sobre a pele para o acoplamento do transdutor nos valores do
modulo de Young do tecido cutdneo durante o experimento. Sugere-se para 0S proximos
estudos, que se faca a comparacao entre os valores de E em funcéo do tempo para avaliar
a influéncia do gel na hidratacdo da pele e, concomitantemente, nos valores do médulo
de Young da pele. Estudos apontam que a influéncia da hidratacdo nas propriedades
mecanicas das camadas da pele foi observada na literatura, mas ficando restrita ao estrato
corneo. No entanto, a maioria dos estudos reporta que, com 0 aumento da hidratagdo
ocorre diminui¢do do mddulo de Young da pele e que aplicacdo de géis ou outros produtos
quimicos podem influenciar as suas caracteristicas mecanicas (KAIRA et al., 2016a,
FIROOZ et al., 2012). No estudo, os valores de E foram mais altos no sexo feminino,
indicando uma maior rigidez na pele das mulheres que na dos homens. Na presente
pesquisa, apés aplicacdo de questionario (Apéndice I1) aos voluntérios, observou-se que,
no grupo feminino, 71,43 % das mulheres relataram que tinham a pele seca e 28,57 %, a
pele oleosa. Nos homens, 100,00 % dos participantes relataram que tinham a pele oleosa.

Além disso, a hidratacdo cutanea pode ser diferente de acordo com a idade, etnia
e as areas corporais. Pessoas que vivem em regides com maiores incidéncias solares em
que a pele fica mais exposta aos raios UV, possuem a pele mais ressecada e,
consequentemente, apresentam maior rigidez tecidual. Além disso, com o
envelhecimento a hidratacdo cutanea diminui, resultando no aumento do moédulo de
Young da pele e, concomitantemente, maior rigidez tecidual (DIRIDOLLOU et al. 2007).
No entanto, resultados contraditorios também foram observados por LIANG e
BOPPART (2010) ao investigarem o modulo de Young da pele saudavel de individuos
do sexo masculino, usando diferentes frequéncias para pele umida, seca e normal. Os
valores dos modulos obtidos a frequéncia de 50 Hz foram mais baixos na pele Umida
(hidratada) e mais altos na pele seca (desidratada). Em frequiéncias maiores (600 Hz), a
pele Umida e normal apresentou elevacdo do médulo e um declinio do seu valor na pele
seca. A escala de Fitzpatrick (ver questionario, Apéndice Il) classifica a pele em 06 tipos
(SACHDEVA, 2009). Quanto menor o nimero da classificacdo indica que ela ¢ mais
sensivel a luz solar e estd mais propensa ao desenvolvimento de cancer de pele. As
mulheres que participaram do estudo apresentaram a pele do tipo I, 11 e 1l enquanto, nos

homens, a pele foi do tipo Ill e IVV. Estes achados sugerem que o tipo de pele encontrado
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no sexo feminino tem a predisposicdo de ser mais afetado pelos raios UV, diminuindo o
nivel de hidratacdo cutanea destas participantes, aumentando, assim, 0 médulo de Young
cutaneo.

De acordo com BLANK (1952), o estrato corneo recebe uma mistura de fluidos
oriunda das camadas subjacentes. As glandulas sudoriparas tornam-se ativas em
temperaturas acima de 30 °C e as areas expostas ao sol tendem a perder maior contetdo
de &gua devido a evaporagdo, reduzindo o teor de hidratagdo do estrato corneo,
aumentando o seu modulo de Young. HARA et al. (2013) acrescentam que o0 modulo de
Young da camada epidérmica aumenta com a idade, enquanto, que da derme permanece
constante ao longo do tempo. KAIRA et al. (2016a) acrescentam que a maioria dos
trabalhos assume um modelo de camada Unica de pele para avaliagdo dos seus parametros
mecanicos. Os autores sugerem que uma abordagem baseada no modelo formado por trés
camadas, considerando os efeitos dos tecidos subjacentes, deva ser considerada para
estimativa do mddulo de Young da pele. Varia¢6es na propriedade eléstica da pele podem
ser resultantes da contribuicdo de camadas subjacentes (estrato corneo, epiderme, derme
e hipoderme) e de outros fatores (p.ex. espessura, hidratacdo da pele, IMC, posicao do
membro e outros) influenciando também nos valores do mddulo de Young cuténeo.

Dado esse cenario, pode-se concluir que existem diversas contradi¢des entre 0s
resultados experimentais na mensuracdo do mdédulo de Young do tecido tegumentar
normal com relacdo aos tipos de testes aplicados, localizacdo corporal, idade, sexo, nivel
de hidratacdo, espessura da pele e orientacdo das LTPs. Além disso, os parametros
utilizados e nimero de amostras dos estudos encontrados na literatura s&o diferentes dos
abordados no presente trabalho, o que pode influenciar na discussdo dos nossos
resultados. Pesquisas que citem valores do médulo de Young da pele com estria sdo
escassos (BOGDAN et al. 2017). Nao foram encontrados estudos que enfoquem na
mensuracao do moédulo de Young na pele com estria em relagdo as LTPs, sexo, idade e
regido corporal, o que dificulta avaliar quaisquer correlagdes dos dados aqui obtidos, com
a literatura. Observou-se ainda, nesse estudo, que a diregdo das linhas de estria proposta
por LEMPERLE et al. (2014) seguiram o padrdo em 100 % dos participantes e que
72,73 % dos voluntérios apresentaram, na regido analisada, estrias do tipo deprimida e
27,27 % do tipo elevada. Além disso, entre os participantes do estudo (fase I e II),
69,29 % destes relataram que alimentam algum tipo de sentimento (vontade de escondé-

la, vergonha, impoténcia, chateagdo ou decepcdo) pela presenca de estrias na pele,
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enquanto, 35,71 % dos voluntarios responderam que as estrias ndo causam nenhum

constrangimento estético.
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7 CONCLUSAO

No presente estudo, as imagens ultrassénicas obtidas com USAR operando com
o transdutor as frequéncias de 20 MHz e 30 MHz foram satisfatorias para visualizar as
trés camadas da pele, tanto na regido sem estrias quanto na pele com estrias e determinar
a relacédo entre a espessura da derme sem e com estrias. A frequéncia de 30 MHz mostrou
melhor acuracia para mensurar as espessuras da epiderme e derme in vivo. O método com
USAR também demonstrou sua capacidade de fornecer resolucdo suficiente para o exame
e identificacdo in vivo de lesGes dérmicas (que aparecem hipoecoicas e com padrdes
distintos) causadas pela presenca de estrias dérmicas, em tempo real e de modo néo
invasivo, usando imagens ultrassonicas 2D. No entanto, é necessario usar transdutores
com frequéncias mais altas, acima de 50 MHz, para medir a espessura da epiderme. Em
geral, no estudo, a espessura das camadas da pele sem estria se apresentaram maiores que
da pele com estria. No entanto, pode-se observar que a espessura da pele depende de
fatores extrinsecos (p.ex. frequéncia) e intrinsecos (p.ex. anatomia, idade, sexo, IMC,
regido corporal, e outros). Portanto, as imagens de ultrassom 2D podem ser usadas para
avaliar quantitativamente a eficicia de protocolos terapéuticos para estas afeccdes
dérmicas.

A elastografia supersonic shear imaging (SSI), no estudo, forneceu parametros
suficientes para medir quantitativamente os valores do modulo de Young da derme sem
e com estria dérmica. Em geral, os resultados encontrados no trabalho evidenciaram uma
tendéncia de maiores valores médios de E na pele sem estria, quando comparados com o
tecido estriado, corroborando com os achados da literatura que afirmam que o tecido
cutaneo fisioldgico, por possuir maior quantidade de tecido conjuntivo, confere
tenacidade e rigidez a pele. Também, pode-se observar que os valores do mddulo de
Young na literatura sdo controversos e inconclusivos, pois dependem de fatores
extrinsecos (p.ex.posicdo do membro) e intrinsecos (LTPs, idade, sexo, IMC, tipo e
hidratacdo da pele, dentro outros). Isto foi observado no presente estudo em que os valores
de E foram mais elevados, p ex., na pele do sexo feminino, em individuos com a pele seca
ou quando o transdutor foi colocado a 45° as LTPs. Portanto, a SSI mostrou-se ser uma
técnica promissora e de grande potencial para mensurar, in vivo, a rigidez da pele sem e
com estria dérmica e, dessa forma, facilitar sua monitoragdo precoce de forma né&o-

invasiva, além do percurso e a evolugéo da aplicagé@o de protocolos terapéuticos usados
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no tratamento destas dermatoses. Entretanto, pesquisas adicionais em maior escala ainda
s80 necessérias. Os dados obtidos neste estudo poderdo fornecer informacdes relevantes
para confeccdo de futuros estudos utilizando a técnica SSI com esta finalidade. Outro fato
relevante constatado no trabalho é que 69,29 % dos voluntarios relataram por meio de
questionario que sentem algum tipo de constrangimento estético (vontade de escondé-la,

vergonha, impoténcia, chateacdo ou decepcao) pela presenca de estrias na pele.
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ANEXO |

Comprovante de aprovagio pelo Comité de Etica da UFRJ do Projeto “Caracterizagio da
pele com estrias albas, in vivo, com ultrassom de alta resolucdo (USAR) e elastografia

Supersonic Shear Imaging (SSI)”
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Projeto de Pesquisa: “CARACTERIZACAO DA PELE COM ESTRIAS ALBAS, IN
VIVO, COM ULTRASSOM DE ALTA RESOLUCAO E ELASTOGRAFIA
SUPERSONIC SHEAR IMAGING .

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo experimental, do projeto cujo
titulo publico é “Caracterizacdo da pele com estrias albas, in vivo, com ultrassom de alta
resolucéo e elastografia supersonic shear imaging", de responsabilidade da pesquisadora
Caétia Pinto Carvalho. Os voluntéarios serdo divididos em dois grupos: Fase 1) Sera feita
imagens ultrassdnicas em duas dimensdes (2D) da pele de individuos com estrias e sem
estrias com Ultrassom (US) de 20 e 30 MHz para medicédo das espessuras das camadas
da pele. Fase 2) Seré feita imagens elastograficas da pele de individuos com estrias e sem
estrias com Ultrassom (US) de 20 MHz para mensuracdo dos valores do médulo de
Young do tecido cutéaneo.

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo que visa mensurar as espessuras e 0s valores de elasticidade da pele sem e com
estria com ultrassom de alta resolucdo (USAR). Essa avaliacdo sera feita com o uso da
técnica ndo invasiva. A avaliacdo sera feita antes do experimento.

Se vocé concordar em participar da nossa pesquisa, VOcé respondera a um
questionario, na sua primeira visita, informando-nos suas caracteristicas e histérico de
doencas. Iremos coletar suas informacdes, como sua altura e peso com uma balanca, o
comprimento e largura de suas estrias do lado a ser estudado.

Ap0ds este procedimento, vocé deitard em uma maca, e marcagoes serdo feitas em
sua pele, correspondentes as regides a serem avaliadas pelo US. Tais marcacGes sdo
facilmente removiveis com alcool, procedimento este que serd realizado ao fim das
medidas. Essas marcaces irdo servir como locais para que as imagens de ultrassom sejam
adquiridas. Apos esse procedimento, sera avaliado o comprimento, a largura e o0 aspecto
das estrias do lado estudado. O avaliador perguntard se o voluntario apresenta algum
desconforto durante todo o tratamento. Caso haja um relato de qualquer desconforto, o
experimento sera suspenso. Nao havera procedimento invasivo.

Entretanto, tratando-se de um estudo experimental, e como, toda e qualquer
pesquisa é capaz de acarretar riscos ao sujeito pesquisado, garantimos que esses riscos
serdo minimizados substituindo a identificagdo dos nomes por numeragdo, que em
momento algum da pesquisa, sera informado qualquer dado que possam identificar os
pacientes especificadamente. Caso a identificagdo do paciente aconteca, 0 mesmo sera
indenizado por danos morais.

O pesquisador responsavel pela coleta de dados da pesquisa adotara de toda
cautela durante a manipulagdo dos questionarios e imagens de ultrassom. A realizacéo
desta acdo na propria sala do laboratério para que ndo haja nenhum extravio de
informacgdo contida no questionario. A pesquisa estd sujeita a risco uma vez que a
quantidade da amostra do estudo estimada estatisticamente poderd ndo ser alcancada,
gerando prejuizos ao estudo. Este risco serd contornado, sendo realizada a verificagdo
prévia do espaco amostral do estudo. Todos os dados também serdo armazenados em um
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computador, no qual podera sofrer falha técnica ou perda dos dados com a manutencédo
do mesmo. Este risco sera minimizado com a aquisi¢cdo de um equipamento dentro da
garantia de funcionamento e o armazenamento dos dados em equipamentos de midias
externas. Seu nome ndo serd mencionado e nem utilizado de maneira alguma em qualquer
momento, 0 que garante 0 anonimato.

Os dados (questionario, imagens de US e fotografias das regides com e sem
estrias) serdo armazenados em um computador, no qual podera sofrer falha técnica ou
perda dos dados com a manutencdo do mesmo. Este risco serd minimizado com a
aquisicdo de um equipamento dentro da garantia de funcionamento e 0 armazenamento
dos dados em equipamentos de midias externas.

E esperado que vocé sinta um desconforto durante a preparacdo da pele para
recebimento do gel, pela sensagdo fria ou pela friccdo da gaze com alcool. Para isto,
asseguramos que a sua sensibilidade a dor sera respeitada. Havera a necessidade de vocé
expor a regido do corpo tanto com estria quanto sem estria para ser avaliada, fotografada
e tratada com o US, o0 que podera causar constrangimento. Prezando pelo seu bem-estar,
os testes seréo realizados em lugar reservado e pelo avaliador na presenga de apenas um
auxiliar do mesmo sexo. Caso, o voluntario ndo seja do mesmo sexo que o examinador,
obrigatoriamente o auxiliar serd. Vale ressaltar que nossa equipe de pesquisa é formada
por quatro fisioterapeutas com pratica e conscientizacdo ética para lidar com pessoas em
tal situacéo.

O Procedimento tera a duracdo de aproximadamente 04 horas e sera realizado em
um dia da semana (de segunda a sexta), com excecdo do fim de semana ou feriado.
Garantimos a vocé que ndo havera nenhum risco ou agravamento de traumas ou lesdes.
Ap0s o periodo de intervencdo, uma nova avaliagdo sera feita para comparacéo dos dados.

OBSERVACAO: Nio iremos fazer diagndstico ou emitir laudos de qualquer
patologia.

O estudo sera realizado no laboratério de Ultrassom do Programa de Engenharia
Biomédica. Sua participacdo é voluntéria e vocé poderéa recusar-se a participar, prosseguir
para outra etapa e retirar seu consentimento a qualquer momento da pesquisa, sem
penalizac&do ou prejuizo por isso. N&do ha nenhum beneficio financeiro ou gratificagdo por
sua participacao. No entanto, nosso trabalho conjunto podera responder algumas questdes
que ainda ndo foram bem esclarecidas pela ciéncia, em relagdo a reducdo de estrias
dérmicas, que € o objetivo deste trabalho.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo deste estudo sdo de
responsabilidade do grupo de pesquisa, inclusive seu transporte de ida e vinda ao
laboratério, ndo cabendo qualquer custo a vocé Seu nome ndo serd mencionado e nem
utilizado de maneira alguma em qualquer momento, o que garante 0 anonimato. As
informacdes obtidas serdo divulgadas no meio cientifico e poderdo ser utilizadas para
estudos futuros. Todo o material (questionario, fotografias e imagens de US das regifes
com e sem estrias) sera armazenado, pelo periodo de 5 anos, nas dependéncias do
laboratdrio, sem que pessoas ndo autorizadas tenham acesso. A qualquer momento vocé
podera solicitar informagdes sobre o andamento do trabalho. Ao final, vocé sera
convidado a participar do seminario de apresentacao dos resultados conclusivos.

No caso de duvidas e esclarecimentos, entre em contato com o pesquisador
responsdvel Cétia Pinto Carvalho, nos telefones (021)981472095, ou no endereco
eletronico catiapcarvalho2@gmail.com ; ou diretamente no Laboratorio de Ultrassom do
Programa de Engenharia Biomédica/COPPE/UFRJ, localizado na Avenida Horacio
Macedo, 2030, bloco H, sala 335, Centro de Tecnologia, Cidade Universitéaria.
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Se vocé tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, 255 - Cidade
Universitaria — Sala 01D-46/1° andar; telefone 2562-2480 — Email: cep@hucff.ufrj.br; O
CEP funciona de segunda-feira a sexta-feira, de 08 horas as 15 horas.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes sobre o
estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com a doutoranda
Cétia Pinto Carvalho sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros
para mim quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho
garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta Instituicdo ou de
qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma copia desse Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o pesquisador
responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante
legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e
assinar na ultima folha.

Nome do Voluntério da Pesquisa

Data: / /

Assinatura do Voluntario da Pesquisa

Nome do Pesquisador Responsavel

Data: / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE I

Cadigo:
Questionario Dermatofuncional de Avaliacao de Estrias Dérmicas
Responsavel: Cétia Pinto Carvalho Data da Avaliag&o:
Avaliador(a): Hora:
Nome:
Masculino ( ) Feminino ( ) Grau de escolaridade:
Idade: anos Peso: kg Altura: m
IMC = Peso (Kg)/ Altura? (cm): Temperatura corporal: °C
Circunferéncia abdominal:
Circunferéncia local da estria:
Temperatura ambiental: °C Umidade do ar:
Adipometria (Dobras Cutaneas):
() /
{ ) \ Subescapular
e
. f/ \, / > _)I’/'
Triceps .—}e.\\ vy 1 ‘\ \ ‘/%’r\ Triceps
/' ' fi_,«(" Abdominal ) ‘
— { 247 ) [/ A \
Supra-Espinal ! AR} N | | i\\’-\‘
TN 7 ANN
L/ T L e |\
et L L ,'l ! “ k, | f Supra-Iliaca
Coxa \Y ‘ / \ | /
) ot o I\
) CA )
"\ ’ ‘\ , \ ‘
\ / Panturrilha \ { \ :/
\

Fototipo da pele:
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Tabelal- Classificacdo de Fitzpatrick

Grupo Eritema Pigmentacio Sensibilidade
( ) Branca SET;;;;E r;:g’ﬂii?: Muito sensivel
Sempre se As vezes se .
( ) Branca queima bronzeia Sensivel
Queima Bronzeia ;
( ) Morena clara (moderado) (moderado) Normal
() torena moderada 8;?::; S; rr;?,:ize Normal
( ) Morena escura (raQr::’:::l?eJ SE:EE;;? Pouco sensivel
Negra Nunca se Totalmente Insensivel
() queima pigmentada )
Caracteristica da pele quanto a hidratacao:
() Oleosa () Mista ( ) Seca () naosei
Vocé faz uso de cremes, hidratantes, 6leo, etc. para pele?
0
Sim( ). Qual?
Néo ( )
Questionario antes do tratamento com US:
Apresenta estrias (EA) em alguma(s) regido(6es) do corpo? ( )Sim  (

I/- 3\
|
(53
._;\‘:’/.
e = N
" Iv.
| ‘.l J |
/ . . !
I A N |
/ { ’/l \ \ \'.
| / ’.'* Y 7\ \|
AN AN
N T N\
£ L
! / \ \
ey - o
I
(
|
1' )
| | {
Nl
l‘-, | |" \ ‘
\ |
J r" \ ',.\I
wy W
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Qual(is) regides ?

Tipo EA: () Deprimida () elevada () mista

Regido corporal da estria avaliada
Lado avaliado

Comprimento da Estria: cm Largura da Estria
mm

Espessura do tecido adiposo (regiéo das estrias):

A direcdo das linhas das estrias seguem o padrao proposto pelos autores Lemperle et al.,
2014 (The Direction of Optimal Skin Incisions Derived from Striae Distensae) ?

Fig. 6. Composites of striae lines derived from a database of 213
photographs.

Sim( ) Néo ( ) Né&o Identificado ( )
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Se Feminino:
1. Atualmente esta gravida? Sim( ) Hasuspeita( ) Nédo ( )

2. Numero de Gestagdes?

3. ldade e 0 Ano da menarca?

4. Possui utero retrovertido?  Sim( ) Néo( ) Nédosei ( )

5. Tem ovario policistico ? Sim () Nédo ( ) Naosei ()
Tanto Masculino como Feminino:
6.Atualmente, apresenta algum quadro com suspeita de doencas cardiacas, neurolégicas,

enddcrina (disfungdo hormonal, sindrome de Cushing, Marfan etc.), ortopédicas,
reumatoldgica ou outras?

Sim () INado ( )
Qual a enfermidade
especifica?
7. Faz ou Ja fez uso de algum medicamento? Sim ( ) Né&o ( )

( ) corticéide () Anti-histaminico ( ) Esteréides ( ) Anti-flamatdrios

( ) antibidtico ( ) anticoncepcionais () Outros

Qual?
8. Faz uso de bebida alcodlica? Sim () Néo ( )
9. Faz uso de cigarros? Sim () Néo ( )

10. Tem histérico de estrias na familia?
Sim( ) Néo ( ) Néosei ()

Quem?

Em qual(is) regido(6es) do corpo?

11. Com qual idade vocé percebeu 0 aparecimento das estrias?

204



12. Qual (is) desse (s) sintoma (s) manifestou com o aparecimento das estrias:

( )dor ( )Prurido ( )calor ( )ardéncia ( ) N&o sei
( )outro (s)

13. Vocé acha que as estrias continuam aparecendo nessa regido do corpo?

Sim( ) Nao ( ) Naosei ( )

14. Qual a coloracéo inicial das suas estrias?

( )avermelhada ( ) violaceaou arroxeada ( )branca ( ) N&o lembro
15. Qual a coloracéo atual das suas estrias?

( )avermelhada ( ) violacea ou arroxeada () branca
16. Pratica ou praticou esporte ou atividades fisicas regularmente?

]
Sim. Qual (is)?

Ndo ()

17. A presenca da estria causa-lhe algum constrangimento estético?
Sim () Nédo ( )

18. A presenca da estria causa-lhe algum tipo de desconforto emocional ou estresse?
Sim () Néo ( )

19. Quais dessas sensacdes descreveria 0o(s) sentimento(s) que vocé possui quando vocé
olha e observa a presenca de sua estria?
Decepcdo ( ) Vergonha( ) Frustracdo( ) Tristeza( ) Culpaouraiva( )
Vontade de escondé-la( ) Impoténcia( ) Nenhum sentimento ( )

Outros

20. Vocé ja fez algum tratamento ou uso de creme, hidratantes, 6leo, etc. para estrias?

Sim (). Qual? Néo ()

21. Com que profissional fez o tratamento para estrias?

22. Qual o periodo do Tratamento?
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23. Ficou satisfeito (a) com o tratamento feito na época?
Sim Né&o

Por que?

Questionario apds o tratamento com US :

Regido corporal da estria: Lado tratado com estria:
Regido corporal da estria a ser tratada: Lado a ser tratado
Comprimento da Estria: cm  Largura da Estria: mm

Tratamento utilizado:

N° de sessdes/semana: Tempo do TTO:

Data da Avaliacao Inicial e Data final:

25. Ficou satisfeito com o resultado do tratamento com o Ultrassom (US) em suas estrias
albas (escala de Likert)?

77 N 7~ ~\ 7~ ~\ 7~ ~\ (AN
. LI [ O ) [ I ) "

Muito e . e Muito

iy Insatisfeito Indiferente Satisfeito s
Insatisfeito ; ; B Satisfeito

A [— y TN OO, X | O 5. SN A 10
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APENDICE I

As Figuras de 42-46 apresentam os graficos das médias e desvios-padréo das espessuras
da EP e DE dos 10 voluntérios (V), que participaram da etapa I, obtidos a partir dos dados

das 04 imagens (Tabela 3).

20 MHz Vi 30 MHz

Espessura (mm)
Espessura (mm)

| 1.5 > 2.5 3 3.5 4 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4
Imagem (Epiderme) Imagem (Epiderme)
~ 3 -
g - g 3
= ] [ g
SN -~ S
e 2 = 2
3 - = E]
2 1 1 I ‘ 2
B . ‘—"“‘}'“"’J e e— R i S IS = S—
= =
0 0 .
| 1.5 2 25 3 3.5 4 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4
Imagem (Derme) Imagem (Derme)
20 MHz V2 30 MHz A
- . 028¢ T e CED
=] g
g 02 E o2
£ =
2 0.as Z ois
£ £
= 0.1 = 0.1
1 1.5 2 2.5 3 3.5 -4
Imagem (Epiderme)
- = 1.5
E s F—1 8
g 1 g
= (o] 1
2 05 2
= o F— {4 — r——— §' 0.5
& £ 2 o
0
1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 1 1.5 2 2.5 3 3.5 -+
Imagem (Derme) Imagem (Derme)

Figura 42. Média e desvio-padrdo da espessura da epiderme (superior) e da derme
(inferior) obtidas nas frequéncias de 20 MHz (esquerda) e 30 MHz (direita) dos

voluntarios (V) 1 e 2.
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20 MHz V3 30 MHz — SED

0.2 0.2 v CED
~
g g
g E
s 0.5 o
= 5 0.1
4 2
‘% 0.1 2
)
1 15 2 25 3 335 4 1 15 2 25 3 35 4
Imagem (Epiderme) Imagem (Epiderme)

L
N

I

0.5
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-
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o
—
P

0.5 5 2 25 3 3.5
1 1.5 2 25 3 35 4 , L = SST ; *
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z f)
% . g 02t 1 1
£ 0.15 = I r
3
@ 0. 3‘
0
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Figura 43. Média e desvio-padrdo da espessura da epiderme (superior) e da derme
(inferior) obtidas nas frequéncias de 20 MHz (esquerda) e 30 MHz (direita) dos
voluntarios (V) 3 e 4.
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Imagem (Epiderme)
- 1.5 g 1.5
i ¢ ! &
;’ | s |
E 2
2 g
0.5 205
& &
0 0
0 | 2 3 4 5 | 1.5 2 25 3 35 4
Imagem (Derme) Imagem (Derme)
5 y . = SED
03 20 MHz V6 30 MHz P
2 5
g E 0.15
5 0.15 g
5 S 01
w =
€ 0.1 ¢
2 2
. ® 0,05
0.05 » A o
| 1.5 2 2.5 3 3.5 4 1 1.5 2 2.5 3 35 4
Imagem (Epiderme) Imagem (Epiderme)
2 .
~
&gl F———fee—fr—— g | . : :
g 1.5 g
= g
. 0.5 §.
w
|5 Eiae = 0
| 1.5 2 2.5 3 35 R 1 1.5 2 2.5 3 35 R
Imagem (Derme) Imagem (Derme)

Figura 44. Média e desvio padrdo da espessura da epiderme (superior) e da derme
(inferior) obtidas nas frequéncias de 20 MHz (esquerda) e 30 MHz (direita) dos
voluntéarios (V) 5 e 6.
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Figura 45. Média e desvio padrdo da espessura da epiderme (superior) e da derme
(inferior) obtidas nas frequéncias de 20 MHz (esquerda) e 30 MHz (direita) dos

voluntarios (V) 7 e 8.
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20 MHz V9 30 MHz e SED
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Figura 46. Média e desvio padrdo da espessura da epiderme (superior) e da derme
(inferior) obtidas nas frequéncias de 20 MHz (esquerda) e 30 MHz (direita) dos
voluntarios (V) 9 e 10.
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APENDICE IV

Valores meédios, desvios-padréo e coeficientes de variacdo do mddulo de Young da pele
sem estrias (SED) e com estrias (CED) dos 11 voluntarios da fase I1.

Tabela 10. Média, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variagdo (CV) dos modulos de
Young (E) da derme sem estria dérmica (SED) de distintas regiGes do corpo dos 11
voluntarios com o transdutor (T) na posi¢éo IS (A) com a frequéncia de 20 MHz.

Modulo
Young TIS / Regido SED
(KPa)

Vi V2 Vi V4 V5 V6 V7 V8 V9 V0 Vil
El 2559 27,60 5241 106,67 38,18 59,03 34,82 64,48 5157 2095 66,35
E2 2125 2151 51,16 83,72 5553 48,26 36,31 62,19 3352 21,47 66,36
E3 2745 19,32 43,88 60,75 4571 4593 42,64 54,61 42,01 22,41 69,62
E4 2748 2332 3338 52,18 34,19 4562 46,61 59,70 44,88 23,88 73,56
E5 2223 2472 3863 53,38 3240 43,98 4391 66,23 41,11 22,29 70,08
Ec 1856 21,68 37,00 59,07 2870 42,15 3885 66,00 31,11 20,83 60,84
E7 21,81 2154 3652 47,56 32,25 39,06 41,76 56,45 31,04 24,34 56,24
Es 3312 2381 3946 4580 31,70 40,79 4393 50,65 18,82 22,88 56,16
Eo 3631 2848 4125 5358 3159 47,39 4423 4827 31,02 21,76 57,69
El0 4154 2596 39,11 4593 2503 4345 39,50 54,04 3530 21,10 50,73
Média 27,53 23,79 41,28 60,86 3553 4557 41,26 5826 36,04 22,19 62,76
DP 737 293 621 1954 894 553 378 643 918 122 7,48
CV 2677 1230 1504 3210 2518 1215 9,17 11,03 2548 548 11,91

Tabela 11. Média, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos modulos de
Young (E) da derme com estria dérmica (CED) de distintas regides do corpo dos 11
voluntarios com o transdutor (T) na posicéo IS (A) com a frequéncia de 20 MHz.

Modulo

Young TIS / Regido CED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 Vil
El 11,75 17,86 17,60 37,20 12,43 36,42 43,06 39,96 18,82 21,43 45,78
E2 11,39 1792 17,45 38,29 12,86 44,20 51,37 46,19 16,95 21,92 39,19
E3 10,84 17,16 17,77 4547 14,12 48,09 50,06 49,09 18,27 25,56 46,30
E4 12,40 17,76 24,35 49,77 13,95 47,16 44,04 46,32 23,43 22,32 56,56
E5 11,73 16,08 26,09 34,32 13,29 44,54 39,56 47,87 21,76 18,92 51,15
E6 9,64 14,77 22,07 24,63 13,72 41,81 37,23 51,54 20,72 17,59 45,04
E7 10,44 15,67 22,44 2435 15,99 38,54 34,76 44,10 28,15 17,47 50,15
ES 12,66 17,64 23,16 37,84 19,35 43,37 28,87 43,63 38,02 16,76 37,16
E9 12,33 20,88 27,26 4595 21,94 42,70 24,96 48,41 31,59 15,32 28,70
El0 11,55 19,56 26,56 38,12 19,03 3553 21,14 42,72 27,29 1545 27,15
Média 11,47 17,53 22,47 37,59 15,67 42,24 37,50 45,98 24,50 19,27 42,72
DP 094 179 377 840 329 424 1019 343 6,71 339 959
Ccv 8,22 10,24 16,78 22,35 21,00 10,04 27,18 7,47 27,38 17,56 2245
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Tabela 12. Média, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos modulos de
Young (E) da derme sem estria dérmica (SED) de diferentes locais corporais dos 11
voluntarios com o transdutor (T) na posi¢do LM (B) com a frequéncia de 20 MHz.

Modulo
Young TLM / Regido SED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 Vi Vil
EL 80,27 60,19 6544 4049 69,13 66,30 69,73 77,53 6504 57,38 74,03
E2 7740 5227 54,86 46,72 57,94 57,46 69,69 74,09 67,26 4557 60,89
E3 80,94 4316 4514 51,18 4680 52,51 67,04 59,83 62,74 40,26 52,10
E4 7894 3251 4264 5458 31,20 49,99 70,94 57,27 58,25 43,14 60,96
Es 77,87 3755 3957 6335 34,11 50,63 76,06 58,49 60,53 34,99 69,18
E6 7433 4096 3843 62,30 37,03 51,45 82,55 57,68 62,56 25,33 59,78
E7 68,17 39,02 4105 51,15 3809 43,67 74,90 46,44 58,36 24,84 4850
Es 6545 37,73 4385 48,31 44,06 41,56 74,41 47,19 61,09 34,49 50,73
E9 67,79 4549 4649 50,44 5821 4543 81,37 52,60 71,74 40,09 57,34
El0 73,11 46,08 41,34 47,86 70,44 44,35 8326 59,28 70,05 37,07 54,89
Média 74,43 43,49 4588 51,64 4870 50,34 74,99 59,04 63,76 38,32 58,84
DP 561 804 829 695 1437 740 580 1008 467 957 8,05
CV 7,54 1849 18,06 13,46 2951 14,71 7,74 17,08 7,33 24,97 13,68

Tabela 13. Médias, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos médulos de
Young (E) de distintas regides do corpo, com estria dérmica (CED), dos 11 voluntarios,
obtidos com o transdutor(T) na posi¢do LM (B). CED representa com estria dérmica.

Modulo
Young TLM / Regido CED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 Vil
El 26,42 23,74 69,34 76,10 26,21 35,79 43,55 57,15 39,39 25,56 31,53
E2 27,14 2558 55,72 75,49 2547 38,38 45,13 53,22 36,10 30,73 36,85
E3 26,40 24,32 40,24 70,44 23,555 37,21 44,29 49,57 43,75 35,06 38,86
E4 28,68 2498 40,06 61,70 26,00 35,04 45,53 49,19 54,14 33,22 28,81
E5 27,80 23,66 46,54 68,12 27,11 34,30 48,79 48,23 54,21 29,31 26,69
E6 27,68 21,61 44,83 79,66 24,95 32,34 46,26 49,52 48,18 24,99 20,05
E7 30,23 19,98 39,17 75,08 23,99 32,55 44,36 43,00 38,24 24,77 20,24
ES§ 31,98 21,16 4520 68,71 20,90 34,75 43,25 44,24 33,05 23,36 23,49
E9 33,01 24,05 53,58 66,65 23,10 41,30 45,70 47,83 32,15 26,46 24,71
El0 28,41 21,56 44,12 6581 22,45 36,86 42,64 50,79 32,06 25,83 25,18
Meédia 28,78 23,06 47,88 70,78 24,37 35,85 44,95 49,27 41,13 27,93 27,64
DP 227 18 932 561 192 272 178 4,05 858 395 6,43
Ccv 789 803 1947 793 789 758 395 823 2085 14,13 23,27
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Tabela 14. Médias, desvio-padrdao (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos modulos de
Young (E) de distintas regiGes do corpo, sem estria dérmica (SED), dos 11 voluntérios,
obtidos com o transdutor (T) na posicdo SM (C). SED representa sem estria dérmica.

Modulo
Young TSM / Regido SED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 \4 V8 V9 Vo Vil
El 55,04 33,40 58,84 66,58 22,26 72,51 78,87 69,75 56,54 53,03 37,25
E2 45,03 32,83 51,20 44,58 17,64 53,64 80,05 53,79 47,99 48,57 39,22
E3 5166 3162 37,31 46,00 17,88 48,05 79,04 34,24 53,87 56,06 40,45
E4 4331 29,05 36,73 57,99 19,58 50,74 58,38 41,91 60,27 64,50 42,15
E5 30,73 29,00 4397 62,65 20,66 52,44 55,13 52,77 49,98 65,49 40,02
E6 29,39 27,04 4182 6396 20,31 47,93 78,83 50,15 39,23 54,63 34,13
E7 40,82 2530 41,00 54,01 21,49 43,18 71,01 46,97 38,48 56,26 35,81
ES 56,20 23,71 33,38 57,06 21,11 46,90 63,80 57,09 45,36 61,62 39,01
E9 61,30 23,09 36,69 58,29 20,41 49,51 64,55 66,31 49,27 61,27 42,87
El0 44,78 20,74 37,40 59,70 20,47 43,84 65,01 66,20 39,96 57,81 41,30
Media 45,83 27,58 41,83 57,08 20,18 50,88 69,47 53,92 48,09 57,92 39,22
DP 1053 434 7,79 720 147 831 935 11,35 7,47 531 2,79
Cv 2297 1573 18,62 1261 7,27 16,33 13,46 21,06 1553 9,17 7,10

Tabela 15. Médias, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos mddulos de
Young (E) de distintas regides do corpo, com estria dérmica (CED), dos 11 voluntarios,
obtidos com o transdutor (T) na posi¢do SM (C). CED representa com estria dérmica.

Modulo
Young TSM / Regido CED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 Vi Vil
EL 2194 2614 40,13 87,96 23,64 77,98 49,96 31,81 30,21 13,54 40,53
E2 17,84 30,10 3517 74,08 19,39 76,39 43,84 37,06 31,85 1496 21,36
E3 1668 2876 3512 44,62 19,84 49,58 36,76 36,16 28,95 15,33 18,56
E4 1844 2599 36,22 44,42 17,16 38,85 40,03 3696 23,45 14,00 26,08
E5 1899 26,79 39,67 59,12 16,13 34,00 4520 3544 21,87 10,99 2346
E6 17,04 2917 36,83 62,10 1564 31,16 44,79 3543 23,37 843 19,38
E7 1667 26,88 3550 48,44 1587 30,74 4511 37,59 2599 8,94 20,33
Es 1817 2380 34,75 3881 16,04 34,28 4555 40,43 32,57 12,83 20,70
E9 1741 2520 31,12 3840 1550 4522 48,74 47,92 38,32 13,31 20,52
E10 14,64 24,63 27,52 4506 1516 40,66 48,74 46,44 32,86 13,53 18,89
Média 17,78 26,75 3520 54,30 17,44 4589 44,87 38,52 2894 12,59 22,98
DP 1,89 205 371 1637 272 1755 4,04 505 523 237 657
CV 1065 7,65 1054 30,15 1558 3826 9,00 13,12 18,08 1885 28,58
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Tabela 16. Médias, desvio-padrdao (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos médulos de
Young (E) de distintas regides do corpo, sem estria dérmica (SED), dos 11 voluntérios,
obtidos com o transdutor (T) na posi¢do SL (D). SED significa sem estria dérmica.

Modulo
Young TSL / Regido SED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11
E1 31,84 24,17 47,94 104,13 70,66 8560 6825 134,93 64,90 27,30 83,47
E2 4159 14,63 33,68 130,91 58,72 63,20 68,87 129,53 52,93 31,01 82,29
E3 33,06 13,49 36,19 140,45 53,95 5321 71,36 110,48 48,44 3545 83,16
E4 2642 1654 48,06 101,11 56,61 54,85 67,88 97,04 48,12 37,09 81,92
Es 30,77 17,93 54,04 89,09 56,04 69,81 61,65 101,39 39,84 37,14 89,52
E6 33,16 16,84 46,09 111,87 51,18 71,19 62,66 99,26 36,26 39,02 87,46
E7 3047 1820 41,21 106,74 4587 53,89 51,47 8573 4450 3558 81,11
Es 32,13 18,05 41,81 8357 4420 54,24 56,31 68,30 54,09 32,00 68,55
E9 3519 16,98 46,53 73,89 47,01 56,91 61,48 64,43 59,78 3569 79,61
E10 33,90 18,09 4879 74,61 4142 59,72 56,21 61,39 4531 34,07 82,18
Média 32,85 17,49 44,43 101,64 52,57 62,26 62,61 9525 49,42 34,44 81,93
DP 3589 282 619 22,32 861 1048 652 2572 875 346 555
cv 11,83 16,14 13,93 21,96 16,38 16,83 1041 27,00 17,71 10,06 6,78

Tabela 17. Médias, desvio-padrdo (DP) e coeficiente de variacdo (CV) dos mddulos de
Young (E) de distintas regifes do corpo, com estria dérmica (CED), dos 11 voluntarios,
obtidos com o transdutor (T) na posi¢do SL (D). A sigla CED quer dizer com estria
dérmica.

Modulo
Young TSL / Regido CED
(KPa)

V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11
EL 2423 2230 4858 6523 47,30 36,29 5515 64,99 19,18 23,56 62,84
E2 2452 2254 4958 5887 5192 39,13 57,27 52,82 22,80 25,68 64,32
E3 2353 21,89 51,86 41,33 37,73 39,96 61,22 49,64 27,13 26,44 67,03
E4 21,46 1879 48,00 4220 30,25 42,03 60,38 54,22 2583 30,71 7347
Es 20,71 1623 49,79 47,98 38,19 43,04 6627 57,64 22,40 33,40 65,22
E6 23,10 1581 46,07 50,09 3850 39,20 56,77 58,73 21,18 30,36 57,12
E7 2364 17,80 4260 51,63 34,70 37,16 49,55 56,94 21,26 29,29 44,16
E8 21,75 1838 4040 5225 3497 38,41 53,00 57,77 19,33 30,42 51,40
E9 21,86 17,04 3923 56,06 40,83 43,58 51,19 59,09 19,21 3540 64,73
El0 20,84 1631 3507 51,17 3567 40,25 41,49 61,24 20,20 28,70 58,15
Média 22,56 18,71 4512 51,68 39,01 39,91 5523 57,31 21,85 29,40 60,84
DP 141 262 550 721 636 240 694 433 277 354 841
CV 623 1400 1220 1396 16,30 6,02 1256 7,56 12,66 12,05 13,82
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