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Resumo

Titulo: Maculas melandticas e estruturas vasculares: Principais achados

dermatoscopicos nas Hiperpigmentacfes perioculares

Introducdo: A hiperpigmentacédo periocular (HPPO) esta entre as queixas mais
comuns nos pacientes com queixas estéticas. Apesar de muito prevalente, ndo ha
relatos sobre as caracteristicas dermatoscopicas de HPPO.

Objetivos: Determinar os diferentes padrbes das estruturas das HPPO utilizando o
dermatoscopio de luz polarizada e compara-los aos encontrados com exame

realizado por videodermatoscopio de contato com luz ndo-polarizada.

Métodos: Trinta e trés pacientes com HPPO tiveram os padrdes dermoscopicos
relacionadas a pigmentacao , as estruturas vasculares e a gravidade global
examinados e descritos com o uso do dermatoscopio de luz polarizada . Estes
resultados foram comparados com os encontrados na regido malar ipsilateral.
Posteriormente, o mesmo observador avaliou as mesmas areas anatdmicas
utilizando o videodermatoscopio digital. As imagens geradas pelo
videodermatoscopio também foram analisadas por outro observador independente

cegado.

Resultados: Entre as caracteristicas dermatoscopicas mais prevalentes na area
periocular estdo as maculas melandticas e as estruturas vasculares, vasos
especialmente arboriformes e lineares. Na dermatoscopia de luz polarizada , a
HPPO apresentou maior freqiéncia de maculas melandticas e estruturas vasculares
em comparac¢ao com a area malar (respectivamente 30/33 ( 90,9%) x 26 /33 (78,9%)

p = 0,024 e 32 /33 (97%) x 25 /33 (75,7%) p = 0,094). A correlagéo entre a



dermatoscopia com luz polarizada e a dermatoscopia de luz n&o polarizada foi
moderada a alta para as mesmas estruturas (valores de kappa , respectivamente,
0,58 e 0,66) . A andlise entre os diferentes observadores utilizando a dermatoscopia
de contato de luz ndo-polarizada também mostrou alta concordancia para a
presenca de maculas melandticas e estruturas vasculares ( valores de kappa ,
respectivamente, 0,62 e 0,66)

Conclusdes: A HPPO possui um padréo dermatoscoépico baseado na presenca de

maculas melandticas e diferentes graus de estruturas vasculares. A dermatoscopia
de luz polarizada e a videodermatoscopia de contato de luz ndo-polarizada séo

meétodos Uteis e equiparaveis na avaliacdo da area periocular.

PALAVRAS- CHAVE: Hiperpigmentac&o, dermatoscopia.



Abstract

Title: Melanotic Macules and Vascular Structures: Main Dermoscopic Findings in

Periocular Hyperpigmentations

Background: Periocular hyperpigmentation (POH) is among the most common

complaints in patients with cosmetic concerns. Despite its high prevalence, there are
no reports on dermoscopic features of POH.

Objectives: To determine the different patterns of POH structures by using a
polarized-light dermatoscope and compare them to patterns found with the use of a

nonpolarized light contact videodermoscopy.

Methods: Thirty-three patients with POH had dermoscopic patterns related to
pigmentation, vascular structures and global severity examined and described with
the use of polarized-light dermoscopy. These findings were initially compared to
those from the ipsilateral malar region. Later, the same observer assessed the same
anatomic areas using digital videodermatoscopy. The images generated by

videodermatoscopy were also analyzed by a blind independent observer.

Results: Among the most prevalent dermoscopic features in the periocular area are
melanotic macules and vascular structures, especially arboriform and linear vessels.
In polarized light dermoscopy, the HPPO showed higher frequency of melanotic
macules and vascular structures compared to the malar area. (respectively 30/33
(90.9%) x 26/33 (78,9%) p = 0.024 and 32/33 (97%) x 25/33 (75.7%) p = 0,094) The
correlation between the polarized light dermoscopy and non-polarized light
dermoscopy was moderate to high for the same structures (kappa values,
respectively, 0.58 and 0.66). The analysis between different observers using non-

polarized contact dermoscopy also showed high concordance for the presence of



melanotic macules and vascular structures (kappa values, respectively, 0.62 and

0.66)

Conclusions: POH shows a dermoscopic pattern based on the presence of

melanotic macules and different degrees of vascular structures. Polarized light and
non-polarized contact dermoscopy are useful and equivalent methods for the

evaluation of the periocular area.

KEYWORDS: Hyperpigmentation, dermoscopy
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1. INTRODUCAO

A estética facial corresponde a um dos motivos mais comuns de consultas
dermatoldgicas nos ultimos anos. AlteracBes pigmentares como melasma, maculas
melandticas, rugas e diminuicdo da elasticidade da pele sdo as queixas mais
encontradas. Como as atividades intelectuais e fisicas sao realizadas, hoje em dia,
por todas as faixas etarias em adultos, inclusive os mais idosos, observa-se um
aumento na tentativa de se manter a aparéncia mais jovial.(1)

Entre as queixas mais comuns nos que buscam uma aparéncia mais jovem e
saudavel, ha uma que afeta ambos os géneros, de qualquer idade e todas as etnias:
a hiperpigmentacéo periocular (HPPO).

A HPPO é comumente denominada “olheiras”. Caracteriza-se por um conjunto de
sinais que contribuem para o padrdo escurecido periocular. Apesar de néo
apresentar qualquer comprometimento sistémico, a maioria dos portadores,
principalmente as mulheres, mostram-se incomodados com a presenca da
dermatose, podendo apresentar importante piora da qualidade de vida.(1)(2)

A HPPO interfere substancialmente na face, deixando o paciente com uma
aparéncia de cansaco ou doenca. Diminuir o impacto destas lesGes € desejado nos
pacientes que dependem de sua aparéncia para atividades no trabalho e até mesmo
no lazer.(1)(2)

Apesar da significativa prevaléncia, ha poucos dados na literatura sobre a
patogénese e os achados ao exame dermatolégico da HPPO. Sem a adequada
definicAo da anatomia individual da é&rea peripalpebral afetada, o tratamento

instituido muito provavelmente rendera resultados subétimos.(1)
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A dermatoscopia ou microscopia de superficie € uma técnica de uso freqtiente por
dermatologistas para a avaliacdo de lesbes cutaneas. E um procedimento néo-
invasivo, de aplicacdo facil tecnicamente e de custo relativamente baixo,
especialmente util para o diagndstico de lesdes pigmentares(4)(5)(6) e nao-
pigmentares.(7)(8)(9) Consiste na observagdo in vivo de componentes da pele
através da utilizacdo de aparelhagem otica que permite 0 aumento das estruturas de
6 a 100x.(10)

Até recentemente, a pratica da dermatoscopia se baseava no uso do classico
dermatoscopio com luz ndo-polarizada, associado a interface de imerséo liquida em
contato direto com a pele. Nos ultimos anos foram desenvolvidos novos aparelhos
dermatoscopicos que nao necessitam de interface de imersdo e utilizam luz
polarizada. Estes dispositivos, comparados com aparelhos que utilizam luz nao-
polarizada com imersdo, permitem uma melhor visualizacdo dos vasos nha
dermatoscopia.(11)

Devido a facilidade de acesso e por ser ferramenta cada vez mais utilizada na
pratica do dermatologista, a dermatoscopia pode contribuir na definicao,
classificacéo e auxilio na escolha terapéutica das HPPO.

O objetivo do presente estudo € determinar os diferentes padrdes dos
componentes das hiperpigmentacdes perioculares utilizando o Dermatoscopio de luz
polarizada e compara-los aos encontrados com exame realizado por dermatoscopio

digital.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.2 HIPERPIGMENTAQAO PERIOCULAR (HPPO)
2.2.1. Introducao

HPPO, também definido como hiperpigmentacdo periorbital,(12)(13)
hiperpigmentacéo das palpebras (14), circulos escuros abaixo dos olhos(3), circulos
escuros ao redor dos olhos, hipercromia cuténea idiopéatica da regido orbital,
hiperpigmentacéo infra-orbital, circulos escuros infra-orbitais(2) ou, simplesmente,
olheiras, € definida como mécula hipercrémica homogénea na regido infraorbitaria
bilateral. Embora corresponda apenas a uma diferengca no tom de pele entre a pele
palpebral e o resto da pele facial, pode causar importante impacto na qualidade de
vida,(2) proporcionando uma fécies de cansaco e envelhecimento.(15) Entre os
atributos da pele que mais influenciam na percepcao da idade, a area dos olhos
destaca-se, em associacdo com a area dos labios e a uniformidade da cor da face,
como uma das mais importantes.(16)

Até o momento, ndo ha dados sobre a prevaléncia da HPPO, principalmente
por sua caracteristica transitoria, pela falta de definicao etiolégica clara e por serem
consideradas por alguns como apenas um aborrecimento estético e por iSso nao
notificada como problema de saude.(1) Parece ser mais prevalente em individuos de
pele, cabelos e olhos mais escuros, acometendo individuos de qualquer idade e
sexo.(2)

Ha dados sugestivos de piora associada a fadiga, principalmente quando se
associa a privacao de sono ou com a flacidez da pele e depdésito de lipidios que
surgem com o0 envelhecimento intrinseco cutaneo.(1)(2)(17) No entanto, outros

fatores também se mostram como determinantes na presenca e gravidade das
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lesbes. Determinados grupos étnicos apresentam HPPO mais pronunciada, em
especial os descendentes de arabes, turcos, hindus e ibéricos.(1)

Caracteristicas histolégicas mostram que as olheiras podem ser causadas por
multiplos fatores etiolégicos, como a presenca de melanina na derme,
hiperpigmentacédo pdés-inflamatodria secundaria a dermatite atopica ou de contato
alérgica, edema periorbitario, vasculatura de apresentacdo superficial e
sombreamento devido a flacidez da pele. Além disso, podem ocorrer alteracdes
anatbmicas da regido infraorbitaria, tais como regido malar de caracteristica
descendente, sulco lacrimal proeminente, prolapso da gordura infraorbitaria, sinais
de fotodano crénico e hiperatividade da musculatura periocular.(18)

Um grande numero de terapias para atenuar as olheiras estdo sendo
implementadas. Torna-se fundamental, portanto, reconhecer as principais estruturas
e alteracdes que fazem parte da patogénese da HPPO para melhor escolha e
adequacao terapéutica.

As principais indicacdes terapéuticas para a HPPO sdo: agentes
despigmentantes tdpicos, agentes quimicos, lasers, transplante de gordura autéloga,
preenchimentos e técnica cirdrgica. Todas estas op¢des podem apresentar indices
variaveis de melhora clinica, permanecendo incertezas quanto a sua eficacia

definitiva pela falta de resultados repetidamente satisfatorios. (17)

2.2.2 Epidemiologia
Apesar de ser queixa frequente nos consultorios de dermatologia, ainda ndo ha
estudos que descrevam a real prevaléncia das hiperpigmentacdes perioculares.
Acredita-se que as HPPO, assim como as afec¢des palpebrais,

independentemente da etiologia, seja alvo de queixas mais frequentes de
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mulheres(19) e mais prevalentes nos individuos de pele, cabelos e olhos mais
escuros. Acomete todas as faixas etarias, porém € mais aparente em pessoas
idosas. Na pds-menopausa, a sintese do colageno cutaneo diminui 2,1% ao ano, e,
a medida que a hipoderme fica mais delgada, agravam-se as condicdes estéticas da
pele. O envelhecimento também provoca mudancas estruturais na pele devido a
acao da gravidade e as alteracgdes fisioldgicas da pele, que podem ser mais intensas
quando associadas ao dano actinico. A gravidade, ao agir em area pobre em
colageno e em tecido subcutaneo, e quase sem sustentacdo muscular, faz com que
a pele se mova no sentido caudal, esticando-se e adelgacando-se, e permitindo
maior visualizacdo dos vasos palpebrais por transparéncia.(15)

Ohshima e colaboradores estudaram a pele palpebral e perceberam que sua
densidade é significativamente menor em portadores de hiperpigmentacao
periocular, o que permite maior visualizacdo dos vasos e da pigmentacdo por

transparéncia.(20)

2.2.3 Anatomia Palpebral

As palpebras sdo pregas tegumentares que participam da estética e da
expressao facial, porém a sua principal funcdo esta relacionada a protecdo dos
globos oculares através das acfes de filtragem sensorial realizadas pelos cilios
palpebrais e também através da secrecdo de suas glandulas de meibédmio e das
grandulas lacrimais. Assim evitam o ressecamento da cornea onde o movimento de
fechamento dos olhos funciona como método de barreira a traumas externos.(15)

A pélpebra superior se estende do ponto de vista cranial até a sobrancelha,
gue a separa da fronte. A palpebra inferior se estende abaixo da borda inferior da

oOrbita, sendo delimitada pela regido geniana.(15)
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A fenda palpebral mede entre nove e 10 mm no adulto e € determinada pela
interacdo dos musculos que abrem e dos que fecham as palpebras. A abertura da
palpebra é feita pelo elevador palpebral auxiliado por dois musculos acessorios, 0
musculo de Miiller e o masculo frontal. Com o avancar da idade, nota-se diminuicao
no tamanho vertical da fenda palpebral devido ao abaixamento da palpebra superior
decorrente do processo de diminuicdo da acdo da aponeurose do musculo
levantador da palpebra superior. A pele fica mais flacida, menos elastica e com
maior propensdo ao enrugamento. O musculo orbicular, o tarso, o septo orbital e a
mucosa conjuntival também se alteram nos idosos. Além disso, a gravidade e a
expressao facial exercem influéncia sobre a deformagdo mecanica das estruturas e
ocorre atrofia da gordura subcutanea.(15)(21). Estas alteracBes contribuem na
etiologia de alguns distdrbios, como entropio, ectropio, dermatoclasia e
blefaroptose.(21)(22) Um estudo de 320 pacientes com idade entre 10 e 89 anos,
nos quais se realizou avaliacdo frontal e lateral das palpebras, mostrou que existe
diminuicdo da fenda palpebral com o avancar da idade.(21) Siqueira e colaboradores
observaram gque apds os 50 anos, algumas modificacdes contribuem com aspecto
de envelhecimento periocular, tais como aumento da distancia intercantal dos olhos
e diminuicdo da largura da fenda palpebral, da distancia reflexo-margem da palpebra
e area total da fenda palpebral.(22) Estas mudancas da pele periocular que
acontecem com o envelhecimento contribuem para piora ou desencadeamento da

HPPO.

2.2.3.1 Pele e tecido subcutaneo da regido palpebral
A pele palpebral é a mais fina do corpo (<1 mm). Sua epiderme é constituida

de epitélio estratificado e apresenta espessura muito delgada, de 0,4 mm, quando
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comparada, por exemplo, a da regido palmoplantar, com espessura de
aproximadamente 1,6 mm.(15)(23)

A porcao nasal da pele palpebral tem pelos mais finos e maior quantidade de
glandulas sebaceas do que a porcao temporal, fazendo com que essa pele seja
macia e oleosa. A transicdo entre a pele fina das palpebras e o restante da pele
facial é clinicamente evidente.(15)

A derme é composta por tecido conjuntivo frouxo, sendo extremamente
delgada na pele dessa regido. Esta ausente na pele pré-tarsal, nos ligamentos
medial e lateral da palpebra, onde a pele adere ao tecido sujacente fibroso. A pele
delgada, associada a escassez de tecido gorduroso, confere a essa regido
translucéncia caracteristica; consequentemente, o acumulo de melanina e/ou a
dilatacdo dos vasos nessa regido € facilmente observado por transparéncia como

hiperpigmentacdo homogénea bilateral.(15)

2.2.3.2 Vascularizacao arterial, venosa e linfatica da regido palpebral

A irrigacdo das palpebras vem de muitos vasos: artérias supratroclear,
supraorbital, lacrimal e dorsal do nariz, provenientes da artéria facial; artéria angular
proveniente da artéria facial; artéria facial transversa, proveniente da artéria temporal

superficial e ramos da prépria artéria temporal superficial (Figura 1).(15)
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Artéria supra-orbital

Artéria supratroclear

Artéria dorsal do nariz

Artéria palpebral
medial superior
Ramo frontal da artéria
temporal superficial Artéria angular
Artéria palpebral
lateral superior

Artéria palpebral
lateral inferior

Artéria palpebral
medial inferior

Arcos arteriais palpebrais

Artéria zigomaticofacial superior & inferior

Artéria facial Artéria facial

transversa

Artéria infra-orbital

Figura 1: Irrigac@o arterial palpebral. Adaptado de Adaptado de Netter -Atlas de Anatomia Humana. 52

edi¢do. 2011. Ed. Elsevier

A drenagem venosa segue padrdo externo através de veias associadas as
varias artérias e padrdo interno que penetra a Orbita através de conexdes com as

veias oftalmicas (Figura 2).(15)
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Veia supratroclear

Veia supra-orbital Veia nasofrontal

Veia oftalmica superior Veia angular

Seio cavernoso Veias vorticosas

Veia facial

Veia oftalmica inferior
Plexo pterigoideo
Veia maxilar

Veia retromandibular Veia facial profunda

Figura 2: Drenagem venosa das pélpebras. Adaptado de Netter -Atlas de Anatomia Humana. 52

edicdo. 2011. Ed. Elsevier

A drenagem linfatica ocorre, principalmente para os linfonodos parotideos,

com alguma drenagem do angulo medial do olho para vasos linfaticos associados as

artérias angular e facial, em direcéo aos linfonodos submandibulares.(15)

2.2.3.3 Cor da pele da regido palpebral

A cor da pele palpebral & determinada pela conjugacdo de varios fatores,

alguns de ordem genético-racial, como a quantidade do pigmento melanina, outros

de ordem individual, regional e mesmo sexual, como a espessura dos Seus varios

componentes e, ainda, conteldo sanguineo de seus vasos.(24)

Pigmentacdo da pele humana
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A cor da pele humana normal é principalmente influenciada pela producédo de
melanina, um pigmento castanho denso, de alto peso molecular, 0 qual assume o
aspecto enegrecido, quanto mais concentrado.(25)

Os genes sdo um dos mecanismos de controle mais importantes do processo
de pigmentacdo de melanina e, por conseguinte, as alteracdes na pigmentacéo sao
importantes marcadores de aberracfes genéticas. Pigmentacdo de melanina esta
relacionada a quatro processos biologicos: 1) formacdo de melanossomas nos
melandcitos, 2) melanizacdo de melanossomas nos melandécitos, 3) secrecdo de
melanossomas para 0S queratindcitos e 4) transporte (queratindcitos) de
melanossomas dentro de organelas lisossomo semelhantes.(26)

A atividade dos melandcitos é o principal determinante da cor normal da pele,
ou seja, a quantidade e a qualidade da producédo do pigmento, juntamente com a
interacdo com o0s queratindcitos vizinhos.(27) Eles contem apenas uma organela
intracitoplasmatica, o melanossomo, que € o sitio da biossintese da melanina. A
tirosinase € a enzima chave neste processo, que regula a transformacdo do
aminodcido tirosina nas duas formas principais de melanina: eumelanina marrom-
enegrecida e feomelanina amarelo-avermelhada.(28) A producdo de eumelanina
versus feomelanina é influenciada pela ligagdo do horménio melanoestimulante ao
receptor da melanocortina tipo-1.(26)

As melaninas representam um grupo de polimeros complexos cujas funcdes
variam da camuflagem a extingdo dos radicais livres oxidativos gerados apos
exposicdo a radiagdo ultravioleta (RUV).(29) A eumelanina € um polimero marrom,
alcalino e insoluvel e a feomelanina € um pigmento alcalino, solivel e amarelado.
Pigmentos semelhantes a feomelanina, no entanto, podem ser, estruturalmente,

derivados da eumelanina, assim como esta pode ser oxidada, na presenca de ions
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metalicos, resultando em um pigmento solivel e mais claro. Outro pigmento
sulfurado, derivado da feomelanina, pode ser encontrado em pequenas quantidades
nos cabelos humanos vermelhos, € denominado tricromo.(30)

A eumelanina absorve e dispersa a luz ultravioleta atenuando sua penetracéo
na pele e reduzindo os efeitos nocivos do sol. Em outras palavras, individuos com
maior pigmentacéo tendem a se queimar menos e bronzeiam mais do que individuos
mais claros.(31)

A feomelanina, por outro lado, tem um grande potencial em gerar radicais
livres, em resposta a RUV, ja que sdo capazes de causar danos ao DNA, dessa
forma, podendo contribuir para os efeitos fototéxicos da RUV. Isto explica o porqué
de as pessoas com pele clara, as quais contém relativamente altas quantidades de
feomelanina, apresentarem um risco aumentado de dano epidérmico, induzido por

ultravioleta, inclusive neoplasias.(31)

2.2.4 Etiopatogenia:

A hiperpigmentacdo periocular € uma entidade mal definida e parece
apresentar causa multifatorial, envolvendo fatores intrinsecos, determinados pela
genética do individuo, e fatores extrinsecos, tais como exposicado solar, tabagismo,
etilismo, privacdo do sono. Entretanto, destaca-se em sua etiopatogenia a presenca
de pigmento melanico e pigmento hemossiderotico nos locais acometidos. (15).
Existem poucos estudos de investigacdo sobre as causas dessa desordem
comum.(19)

A HPPO pode também ser definida, para fins de compreensao da etiopatogenia,

em primaria e secundaria. A primaria é a que se caracteriza pelo escurecimento da

pele palpebral e orbital bilateral, que contrasta com a pele facial adjacente, néo
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secundario a doencas sistémicas ou locais, de causa conhecida. A secundaria seria,

entdo, a hipercromia associada a doencas sistémicas ou locais de causa conhecida.

2.2.4.1 Genética:

Ha evidéncias de carater familiar, com heranca autossémica dominante, e
expressdo variavel dos genes envolvidos, pois ha diferenca no grau de
acometimento dos individuos de uma mesma familia(12).

Goodman e Belcher relataram os casos de 22 membros de uma familia com
HPPO, em seis geracfes. Depois, observaram outras trés familias, uma delas com
11 membros portadores de HPPO, em duas geracfes, havendo casos em que
ambos os pais eram afetados. A hipercromia apareceu nessa familia logo na infancia
e piorou no decorrer da vida, iniciando-se nas palpebras inferiores e progredindo

para as superiores.(12)

2.2.4.2 Fatores causais

- Deposicdo Dérmica de Melanina:

A melanina depositada na derme é uma das principais causas de HPPO e pode
ser de causa congénita ou ambiental. Clinicamente, apresenta-se com coloracéo
cinza a azul-acinzentado, em consequéncia da transmissdo da cor através da
derme.(17) Watanabe e colaboradores realizaram biopsia de 12 pacientes japoneses
com olheiras e observaram este achado em todos eles a histologia. De acordo com
este estudo, a presenca de melanima pode ser confirmada através da andlise direta
da derme ou por indicagdo positiva hos exames com a proteina S100 e método de

Fontana- Masson. (32).
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E mais frequente em pessoas adultas e fototipos mais elevados, podendo,
entretanto, acometer pacientes de pele mais clara, geralmente mais velhos e em
consequéncia a exposicao solar excessiva e cumulativa, que aumenta a producao
de melanina, diminui a espessura da pele e amplia a dilatacdo dos vasos.(15)
Ohshima e colaboradores, em estudo comparando pacientes com e sem
hiperpigmentacéo periocular, observaram que os portadores de hiperpigmentacao
apresentavam, ao exame com espectrofotometro, indice de eritema e indice de
melanina superiores ao nado-portadores.(20) Kikuchi e colaboradores avaliaram com
espectrofotometro a area periocular de mulheres com hiperpigmentacdo e
compararam a mesma area de mulheres sem esta queixa. Concluiram que nas
primeiras havia maior concentracdo de melanina e diminuicdo da saturacdo de
oxigénio local.(33)

Malakar e colaboradores, em um estudo com 100 pacientes apresentando
hiperpigmentacédo periocular, realizaram biopsia na pele com punch de 2 mm em 17
voluntarios. Em cada paciente, realizou-se duas biopsia no mesmo lado da face: na
hiperpigmentacdo periocular e em outra area da face, mostrando, na histologia,
graus variados de depdsito de melanina nos macréfagos da derme superior.(19)
Graziosi e colaboradores realizaram biopsia na area periocular escurecida de vinte e
oito pacientes brasileiros e observaram que a maior concentracdo de melanina foi a
alteracdo histolégica mais importante e que a dilatacdo de vasos sanguineos na
derme pode contribuir para a gravidade da hiperpigmentacdo periocular. Ja a
hemossiderina ndo foi encontrada em nunhum caso estudado.(34) Verschoore e
colaboradores confirmam os achados de depdsito de melanina e ectasia vascular

como os achados mais comuns nas hiperpigmentacdes perioculares.(35)
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- Edema periorbital:

A regiao palpebral apresenta uma propriedade de “esponja”’, que acumula
fluidos em casos de edema local ou sistémico. Os recursos diagndsticos que
sugerem este achado inclui a piora do edema palpeblal pela manhd e apdés

alimentacdo rica em sal.(1)

- Vasculatura de localizacdo superficial:

Nas hiperpigmentacdes de etiologia predominantemente vascular, houve a
identificacdo de um padrédo de heranca familiar autossémica dominante. Costumam
aparecer mais precocemente, ainda na infancia ou na adolescéncia. Nesses
individuos, ndo ha mudanca na cor da pele, mas sim escurecimento da péalpebra
devido a visualizacdo dos vasos dilatados, por transparéncia. O diagnostico dessa
modalidade de HPPO ¢é feito tracionando-se a palpebra inferior para melhor
visualizacao por transparéncia dos vasos sob a pele. (24)

Vascularizacdo intensa pode ser a principal causa de HPPO, principalmente em
pessoas de grupos étnicos que apresentem essa tendéncia, como descendentes de
arabes, turcos, hindus e ibéricos. (15) Ranu e colaboradores estudaram 200

pacientes com HPPO e concluiram que a principal causa nos pacientes avaliados foi

o tipo vascular, seguido por causa pés-inflamatoria e efeito de sombra. (36)

- Depressédo do sulco lacrimal:

O sulco lacrimal é uma depressédo centrada no lado medial da borda orbital
inferior. E também uma mudanca relacionada com a idade, devido & perda de
gordura subcutdanea. Combinacdo do aumento da concavidade com a

pseudoherniacdo da gordura infraorbital ajuda a acentuar a sombra do sulco
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lacrimal, dependendo das condicGes de luminosidade. A utilizacdo de luz de Wood
ou de luz polarizada pode ser uma util ferramenta diagndstica entre causas

pigmentares e vasculares da proeminéncia no sulco infraorbitario.(2)(37)

- Palpebra inferior fina e translucida:

E bem comum a presenca de hiperpigmentacdo periocular em pessoas que
apresentam a pele da palpebra inferior fina e translicida, deixando as estruturas
abaixo da pele mais evidentes.(20) O musculo orbicular se situa abaixo da pele com
pouca ou nenhuma gordura subcutanea. Além do musculo, normalmente também
fica exposto o plexo vascular subjacente a pele. Essa condicdo acomete geralmente
toda a palpebra inferior, expressando-se clinicamente como uma macula violacea
em toda a palpebra, porém mais intensa na face medial e cobertas por uma fina
camada de pele. Nestes casos, quando a pele da palpebra inferior € esticada
manualmente, a area hiperpigmantada se espalha sem branqueamento e resulta em

piora da cor violacea, o que confirma a presenca da vascularizacao adjacente.(2)

- Hiperpigmentacdo pds-inflamatéria secundaria a dermatite atdpica ou dermatite

de contato alérgica:

Em pacientes atdpicos ou que apresentem dermatite de contato alérgica, a
hiperpigmentacdo poés-inflamatéria também pode ser apontada como uma das

causas de HPPO. Esta condicdo € causada pela friccdo no ato de cocar e

g_)/

geralmemente aparece como uma faixa de pele amarronzada e curvada proxima

m/

borda orbital subjacente, que pode ser mais pronunciada caso esteja associada

D

pseudo-herniagdo da gordura infrapalpebral. Quando a pele da palpebra inferior
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tracionada, o pigmento se espalha, sem branqueamento ou dissolucdo do

mesmo.(2)

- Envelhecimento:

O envelhecimento cutaneo fisiolégico que leva a frouxiddo e a flacidez
palpebral piora o aspecto inestético das hiperpigmentacdes perioculares. Além disso,
a exposicao solar excessiva, causando aumento da pigmentacdo, diminuicdo da
espessura da pele e vasodilatacdo local, pode ser significativo fator etiolégico para
as olheiras.(15) O envelhecimento também pode levar ao desenvolvimento de bolsas
palpebrais, que sdo devidas normalmente a associacdo de deformidades, como
sulco lacrimal proeminente associado a regido malar descendente, prolapso da
gordura orbicular, flacidez da pele por dano solar e hiperatividade orbicular.(38)
Goldberg e colaboradores propuseram uma escala para avaliacdo da etiologia das
bolsas infrapalpebrais. No entanto, a Unica caracteristica que se mostrou facilmente
identificavel entre os observadores foi a presenca da gordura palpebral.(38)

Outra causa de hiperpigmentacao infrapalpebral € o sombreamento devido a
flacidez da pele e aumento da concavidade do sulco lacrimal associados ao
envelhecimento. Dermatocalasia e ritides perioculares sdo manifestacbes comuns
de envelhecimento. Ao longo do tempo, o coldgeno e a elastina da pele das
palpebras podem sofrer degeneracdo ultravioleta e idade induzida. Além disso, a
epiderme lesada libera colagenases, contribuindo ainda mais para a degeneracéo do
colageno. Flacidez da pele pode conferir um sombreamento nas palpebras

inferiores, contribuindo com piora da hiperpigmentacao periocular.(2)

- Fatores extrinsecos:

30



O tabagismo, devido a acéo vasoconstritora da nicotina, confere aspecto palido
a pele em geral, destacando a area hiperpigmentada periorbicular. O etilismo e a
privacdo do sono causam vasodilatacdo e aumento do fluxo sanguineo palpebral. A
respiracdo bucal causa edema da mucosa nasal e paranasal, que dificulta a
drenagem venosa das veias palpebrais causando estase sanguinea e
hiperpigmentacéo periocular.(15)

O uso de terapia de reposicdo hormonal e anticoncepcionais, o periodo
menstrual e gestacional sdo causas que pioram a pigmentacdo periocular por
estimulo hormonal na producdo de melanina.(15)

O uso de medicamentos vasodilatadores e colirios a base de analogos de
prostaglandinas para o tratamento do glaucoma sdo praticas que devem ser
investigadas na anamnese de pacientes com HPPO, pois causam, além de
hiperpigmentacéo palpebral, a reabsorcdo da gordura orbitaria.(39)

A deficiéncia de vitamina K, fundamental nos processos de coagulacdo do
sangue, pode favorecer algumas pequenas hemorragias e causar hiperpigmentacao

periocular.(15)

2.2.5 Diagnéstico diferencial

Algumas doencas podem ser diagnostico diferencial de HPPO: nevos
melanociticos, nevo de Ota, equimoses palpebrais, acantose nigricante, amiloidose
restrita a face, melasma, efélides agrupadas, lentigos, ocronose exdgena, urticaria

pigmentosa, eritema discrémico perstans, erup¢ao pigmentada fixa e liquen plano.

2.2.6 Tratamentos
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A hiperpigmentacdo periocular € queixa comum nos consultérios de
dermatologia, porém, por apresentar etiopatogenia multifatorial e ser pouco
estudada, ndo ha consenso sobre seu tratamento.

A técnica escolhida para o tratamento varia de acordo com o padréo
predominante da hiperpigmentacao periocular e a experiéncia do dermatologista. O
tratamento pode ser realizado com medicagdes topicas de uso domiciliar pelo
paciente ou uso exclusivo no consultério, como os peelings; com equipamentos de
laser ou luz intensa pulsada, preenchedores e até técnicas cirdrgicas.

Apesar da disponibilidade de diversas técnicas, os tratamentos sdo muitas
vezes ineficazes, talvez por ainda se desconhecer parte da fisiopatologia da HPPO e
por existirem poucas ferramentas de afericdo dos padrdes ou de classificactes,

necessarios para a realizacao de trabalhos cientificos.

2.2.6.1 Tratamentos topicos

A maioria dos tratamentos topicos usados consiste basicamente na aplicacéo
de produtos despigmentantes, como hidroquinona, acido retindico, vitamina C,
vitamina E, &cido azelaico, acido kdjico, arbutin, acido tioglicélico, e haloxyl. No
entanto, existem poucos estudos sobre a eficacia dessas medicacdes, estudos
comparativos entre elas e, principalmente, sobre a correlacdo dos resultados com as
caracteristicas epidemiologicas dos pacientes.(40)

Em geral, tratamentos com despigmentantes necessitam de uso continuo por
longos meses para mostrar 0s beneficios cosméticos.(2)

O mecanismo de acédo dos despigmentantes é através da inibicdo da atividade
da tirosinase (enzima responsavel pelo inicio da cadeia de transformacdo do

aminoacido tirosina em melanina, substancia responsavel pela pigmentagdo da
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pele), inibindo a sintese de DNA e RNA nos melandcitos hiperativos, reduzindo a
camada de epiderme que contem melanina ou diminuindo a espessura da epiderme
(por diminuicdo da camada granular).(2) Abaixo serdo comentados 0s principais
agentes terapéuticos topicos empregados na HPPO.

A hidroquinona é o agente despigmentante usado topicamente mais prescrito
em todo o mundo.(2) Seu mecanismo de acéo ocorre através da inibicdo competitiva
da tirosinase e, secundariamente e de forma mais lenta, da inducdo de
modificacdes estruturais nas membranas das organelas dos melandcitos, acelerando
a degradacéo dos melanossomos.(41) A hidroquinona também pode ser utilizada em
associacdo com outros despigmentantes e técnicas. Existem varios produtos
disponiveis no mercado que contem hidroquinona em suas férmulas, porém nenhum
foi formulado especificamente para tratamento na area dos olhos. A seguranca e a
eficacia do uso destes produtos em outros tipos de hiperpigmentacdo, que ndo o
melasma, ainda nao foram estudadas.(15)

Outro agente utlizado no tratamento da HPPO é o acido retindico (AR), nas
concentracbes de 0,01 a 1%, que reduz a pigmentacdo através da inibicdo da
transcricdo da tirosinase e pela significativa diminuicdo da camada granular da

epiderme.

2.2.6.2 Peelings Quimicos
Peeling quimico é definido como a aplicacdo de um ou mais agentes quimicos
que levam a descamacao da pele, resultando na remocéo das lesdes localizadas na

epiderme ou na camada superior da derme.
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O tratamento pode ter diferentes niveis de intensidade de acordo com o
método implementado e o a substancia utilizada. Peelings podem ser superficiais,
meédios ou profundos.

Em um estudo clinico piloto, aberto, monocéntrico, ndo pareado e nao
randomizado, foram avaliadas a eficacia e a seguranga do tratamento com peeling
de gel de acido tioglicélico 10% na pigmentacao infraorbicular. O estudo inclui 10
voluntarias entre 24 e 50 anos de idade, que foram submetidas a cinco sessoes
quinzenais de peeling de &cido tioglicolico 10% em gel. A média da satisfagao clinica
apontada pelas pacientes foi de 7,8; a do médico aplicador, 7,6; e a do médico
avaliador cegado para o desfecho, 6,8, sem diferenca estatisticamente significativa
entre eles (p=0,065).(42) O acido tioglicdlico € um despigmentante de odor
desagradavel, indicado para hipercromia com componente vascular predominante,
por ter a capacidade de absorver o 6xido de ferro da hemoglobina, suavizando as

hiperpigmentacdes perioculares.

2.2.6.3 Tratamentos com luz intensa pulsada e laser

A luz intensa pulsada (LIP) age através da fototermdlise seletiva. Nas HPPO
vasculares, a oxiemoglobina presente nas hemacias é o croméforo alvo. Apés a
absorcdo da luz pela oxiemoglobina, esta energia € transformada em calor, que se
difunde pelo vaso, levando a dano da microcirculatura por injaria mecanica e
fotocoagulacédo. O resultado final € a trombose dos vasos sanguineos.(43)

Os lasers ja utilizados nos tratamentos das HPPO sé&o: Q-switched ruby (694
nm), Q-switched Nd:Yag (Neodymium: yttrium aluminum garnet) (1.064 nm), dye
laser (585 nm)(44), Nd:Yag Q-switched polyderm (650 nm e 532 nm)(45), laser de

C0O2(46) e Q-switched Alexandrite (755 nm).(2)(47)
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2.2.6.4 Tratamentos com preenchedores

Para pacientes que apresentam sulco proeminente da goteira lacrimal, o
preenchimento da goteira lacrimal com &cido hialurbnico pode proporcionar
resultados estéticos bastante satisfatorios.(48)(49) O acido hialurénico é
componente essencial da matriz celular e encontrado em todos os tecidos. E
polissacarideo de consisténcia gelatinosa, formado por varias unidades interligadas
de dissacarideos contendo acido hialurénico e N-acetil glicosaminoglicana. Pode ser
extraido de tecidos ou biossintetizados por bactérias através de fermentacédo.(15)
(50)

Ao tracionar a regido malar de alguns pacientes, pode-se perceber depressao
formada abaixo da palpebra inferior medialmente em direcdo ao ducto lacrimal. Essa
€ a area com indicacdo para o implante de &cido hialurénico. Melhores resultados
sdo obtidos em pacientes jovens, que possuem menos pele e tecido adiposo nesse

local. (37)

2.2.6.5 Transplante de gordura autdloga

O transplante de gordura autdloga tem se mostrado uma boa opcdo no
tratamento das hiperpigmentacdes perioculares. A terapéutica consiste no aumento
do volume abaixo da péalpebra.(51)

A gordura autologa é completamente biocompativel e talvez a opcdo mais
segura para se alterar os contornos faciais. Roh e colaboradores realizaram um
estudo piloto que avaliava a eficAcia do transplante de gordura autéloga no
tratamento de hiperpigmentacbes perioculares de causa predominantemente por

aumento da vasculatura subcutanea e hipertransparéncia da pele da palpebra. Dez
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voluntarios foram tratados e avaliados apos 3 meses do transplante. Os resultados
mostraram uma melhora de 78%, com diminuicdo da hiperpigmentacao e melhora do
contorno das palpebras inferiores.(52)

Apresenta baixas taxas de complicacbes e a maioria delas, como equimose,
edema, necrose da gordura e irregularidades nos contornos, sdo temporarias,
desaparecendo em poucas semanas. (52) No entanto, ha relatos de oclusdo
vascular ou evolugdo com embolia gordurosa, complicacdes graves do transplante
de gordura autbloga.(53)(54). Orienta-se 0 uso de pequenas quantidades de
gordura, injetadas lentamente e com baixa pressdo para minimizar o risco de

embolizacdo e de penetracao vascular.(53)(54)

2.2.6.6 Tratamento cirdargico

Nos casos em que ha herniacdo da gordura palpebral devido ao defeito ou ao
enfraquecimento do septo palpebral, alguns autores propdem a técnica de septo-
orbito-periosteoplastia.(55) Esta técnica consiste em reposicionar a gordura orbital
dentro da cavidade orbitaria, seguido da sutura do septo no peridsteo da borda
orbitaria. Nenhuma excisdo da gordura ou do septo orbitario € realizada. Nos casos
com excesso de pele associada, pode-se realizar a sua excisdo. A técnica pode ser
realizada tanto na palpebra superior como na inferior. Apresenta algumas
vantagens, como a prevencao da depressdo da Orbita, proporcionar uma palpebra
mais natural e homogénea, evitar uma aparéncia de profundidade e baixo risco de
hematoma infraorbital. (56)(57) Sens6z e colaboradores descreveram o0
procedimento cirdrgico em 74 pacientes e mostraram que os resultados positivos

obtidos perduraram ao longo de 5 anos.(56)
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2.1 DERMATOSCOPIA

2.1.1 Historico

A dermatoscopia, também chamada de microscopia de superficie, € uma técnica
diagnostica ndo invasiva e indolor que consiste na observagédo in vivo de diferentes
camadas da pele.(58)(59) E utilizada a magnificacdo Otica para permitir a
visualizacdo de pigmento melanico, arquitetura celular e vasos sanguineos que nao
sao visiveis a olho nu.(10) Dessa forma, € criada uma interface entre a dermatologia
clinica macroscopica com a dermatopatologia microscopica.(4)

A histéria da microscopia de superficie comegou em 1663 com Johann
Christophorus Kolhaus, que investigou vasos na regido da dobra ungueal com o
auxilio de um microscépio.(60)(61) Em 1893, Unna descreveu o uso de oleo de
imersdo sobre a pele, o qual possibilita uma melhor visualizacdo das estruturas, pois
torna as camadas superficiais cutdneas mais transparentes.(61) O nome
“dermatoscopia” foi introduzido por Johann Saphier em 1920, ao publicar uma série
de comunicacbes usando uma nova ferramenta diagndstica semelhante a um
bin6culo microscopico associado a uma fonte de luz para exame da pele. Ele usou
esse novo equipamento em varias indicacoes e fez algumas observacbes
morfologicas interessantes sobre as estruturas da pele, demostrando assim o
elevado desempenho da sua invencao. Ele usou esta técnica para a observacao de
lGpus eritematoso e liquen plano, mas ndo para lesdes pigmentadas.(62)(63)(64) Na
década de 1950, Goldman iniciou o uso da dermatoscopia para a avaliacdo de
lesbes pigmentares.(63) No entanto, foi em 1971 que a técnica ressurgiu, quando
Rona MacKie e colaboradores claramente identificaram as vantagens da

microscopia de superficie e o diagnéstico diferencial entre as lesbes pigmentadas
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benignas e malignas. Depois disso, novas investigagbes continuaram,
principalmente na Europa, por varios grupos austriacos e aleméaes.(64)

O uso da dermatoscopia virou rotina na consulta dermatologica.(63)(65)(66) E
uma técnica facilmente aplicavel na pratica clinica e de custo relativamente
baixo.(10) Apesar da existéncia de diversos modelos de equipamento para
realizacdo de microscopia de superficie, 0 uso do dermatoscoOpio passou a ser

difundido apds 1989, com o surgimento do dermatoscopio portatil.(61)

2.1.2 Técnica dermatoscopica

A técnica da dermatoscopia tradicional consiste da inspecao in vivo da regido
cutdnea a ser examinada através de aparelhagem oOtica. Esta aparelhagem utiliza
uma lente plana e redonda acoplada a uma fonte de luz halégena nao-polarizada e
emprego de imersdo de Oleo para diminuicdo da refracdo e reflexdo da luz na
superficie cutanea, permitindo a visualizacdo de determinadas estruturas
cutaneas.(10)(61) A magnificacao alcancada por estes instrumentos varia de 6 a 100
vezes.(67) Os modelos mais utilizados sdo aparelhos portateis, leves e pequenos,
de facil manuseio, que permitem uma magnificacdo de 10 vezes,(10)(61) que é
suficiente para a avaliacdo de lesGes cutaneas pigmentares.(67).

A dermatoscopia permite a visualizacdo de estruturas na epiderme, juncao dermo-
epiderme e derme papilar superficial, que ndo sao visualizadas a olho nu.(68)
Quando a luz é direcionada para a pele, ela é refletida, dispersa ou absorvida pelo
estrato corneo devido as suas caracteristicas de refracdo e sua densidade otica, que
sao diferentes do ar.(64) As estruturas mais profundas da pele ndo podem ser

igualmente visualizadas. Porém, quando liquidos de imersdo sao utilizados para

eliminar a reflexdo e tornar a camada coOrnea transparente, € possivel uma melhor
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visualizacdo dessas areas, podendo-se identificar estruturas na epiderme, juncéo
dermo-epidérmica e derme superficial.(10)(11)(61)(64) O tamanho e formato dos
vasos do plexo vascular superficial também sdo adequadamente visualizados com
essa técnica.(10) Os liquidos de imersdo mais utilizados sdo 6leo mineral, 6leo
vegetal, glicerina, gel, alcool, ou até mesmo agua.(61)(67)(69)

Nos ultimos anos, novos aparelhos dermatoscopicos foram desenvolvidos. Eles
nao necessitam de interface de imersdo e utilizam luz polarizada que é criada a
partir do uso de filtros.(11) Benvenuto-Andrade e colaboradores demonstraram que,
na avaliacdo de lesBes pigmentares e ndo pigmentares, a utilizacdo dos novos
aparelhos com luz polarizada, quando comparados com aparelhos que utilizam luz
nao-polarizada, permite uma melhor visualizacdo das estruturas mais profundas e
dos vasos. Ja os aparelhos que utilizam luz ndo-polarizada e imersdo demonstram
com maior clareza as estruturas superficiais da epiderme e da camada coOrnea
(aberturas pseudo-foliculares e pseudocistos coérneos).(11) Argenziano e
colaboradores ressaltam que, com o0s dermatoscopios que nao necessitam de
interface de imerséo, o rastreio clinico das lesdes melanociticas tornou-se uma
pratica muito mais agil e rapida. (70)

A documentacao fotografica das imagens obtidas pelo dermatoscépio pode ser
realizada através de sua acoplagem a maquinas fotograficas digitais. Esta
caracteristica permite 0 acompanhamento e comparacao de lesées do ponto de vista
dindmico. Alguns aparelhos e softwares oferecem a possibilidade de captacéo
digital(63) e armazenamento de imagens possibilitando a realizagdo de avaliacdes
através do uso da telemedicina.(63)(71)(68)

O videodermatoscopio representa um incremento na avaliacdo dermatoscopica. O

equipamento é formado por uma camera de video equipada com fibras Opticas e
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lentes que, atualmente, permite ampliacées que variam de 4 a 100 vezes.(72) E uma
ferramenta confiavel, ndo-invasiva e de facil uso tanto no diagndstico como no
seguimento de varias enfermidades. A imagem obtida é visualizada através de um
monitor e sdo armazenadas utilizando um software especifico, permitindo que as
modificacdes dinamicas das lesdes sejam identificadas e comparadas.(58)(59)
Ambos dermatoscopio portatil e videodermatoscopios séao utilizados para auxiliar
no diagnostico e avaliar a resposta ao tratamento de varias dermatoses, incluindo,
parasitoses, alopecias e doencas inflamatérias e neoplasicas.(72) Mesmo sendo de
grande valia na pratica dermatologica, o uso do dermatoscopio portatil apresenta
algumas limitacbes. O aparelho ndo permite a observacdo de estruturas em maior
aumento, como por exemplo, a visualizacdo de alguns vasos capilares na
psoriase.(59) Em contrapartida, o uso do videodermatoscépio minimiza potencial
constrangimento que pode ocorrer em alguns casos, pela aproximacao obrigatoria
da cabeca do examinador a superficie da pele do paciente, especialmente quando
repetidas avaliacBes sdo necessarios. Desta forma, se 0os dermatoscopios portateis
de luz polarizada se destacam por sua agilidade, praticidade e rapidez na execuc¢ao
da analise, os videodermatoscoépios digitais oportunizam outras vantagens, sendo

aparelhos que, em muitos cenarios, se complemetam.(73)

2.1.3 Aplicacdes da dermatoscopia

A dermatoscopia € uma ferramenta (til para o diagnostico de lesdes
pigmentares(4)(5)(6)(74) e nao-pigmentares.(7)(8)(9) O uso da dermatoscopia
aumenta a acuracia diagnéstica em 5 a 30% em relacdo a avaliacdo clinica,

dependendo do tipo de leséo e experiéncia do médico.(63)(64)
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Na investigacdo de lesdes pigmentares como melanoma e nevos melanociticos
sao avaliadas estruturas dermatoscopicas ja bem caracterizadas. A presenca destas
estruturas correlaciona-se com as lesbes cutdneas e contribui para o
diagnostico.(4)(10)(63) As estruturas dermatoscopicas definidas como de origem
melanocitica sdo a rede pigmentar, os pontos, os globulos, as estrias e as areas
homogéneas ou sem estrutura. A presenca de outras estruturas dermatoscopicas
como o véu azul-esbranquicado, as areas de regressdo e os “blotches” também
colaboram para a avaliacdo deste cenario.(63)(67)(69) A fim de padronizar e
guantificar a observacdo das diferentes estruturas e cores, diversos escores
dermatoscopicos foram validados para analise de lesdes pigmentares.(63) A Analise
de Padrdes(75) foi o primeiro método descrito, seguido pela Regra do ABCD(76),
Escore de Menzies(77), Regra dos 7 Pontos(78), Regra dos 3 Pontos(79) e
algoritmo CASH.(80) A sensibilidade dos métodos é similar, porém a Analise de
PadrBes apresenta maior especificidade no diagnostico de lesdes pigmentares em
relacdo aos demais.(4)

No melanoma, devido a forte correlacdo inversa entre a taxa de sobrevida e a
espessura do tumor, além da inexisténcia de terapia efetiva para a doenca
avancada, o diagndéstico e a excisdo precoces sdo fundamentais para reduzir a
mortalidade e melhorar a sobrevida do paciente.(68)(81) O prognéstico pode ser
considerado como excelente se a espessura do tumor ao diagnéstico for menor que
1 mm, com uma taxa de sobrevida que varia de 90 a 97% em 10 anos. Se o
diagnostico for realizado em estagios mais avancados, esta taxa pode se reduzir a
até 13% em cinco anos. (82)(64)(83) O papel da dermatoscopia no diagndéstico do
melanoma ja estd bem estabelecido.(64)(84)(85) A avaliagdo clinica pelo

dermatologista pode detectar a lesédo de melanoma em 65-80% dos casos(10) e a
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avaliacdo dermatoscopica da lesdo pode aumentar a sensibilidade em 10-27% em
relacdo a avaliacdo clinica;(74)(78)(86)(87)(88) até mesmo o diagndstico de
melanoma amelandtico ou melanoma de mucosas pode ser facilitado com o uso da
dermatoscopia.(89)(90)(91)

O uso da dermatoscopia para o0 diagnostico de lesdes tumorais né&o
melanociticas também teve sua importancia demonstrada. Em 1990 fora descrito o
achado de vasos arboriformes como sinal dermatoscopico de carcinoma basocelular.
Desde entdo, diversos achados vasculares tem sido relacionados com lesdes
tumorais melanociticas e ndo-melanociticas, sejam elas benignas ou
malignas.(92)(93) A acuracia diagnostica da avaliacdo dermatoscopica de lesdes
tumorais nao-pigmentares também aumenta em relacdo a avaliacdo clinica a olho
nu.(94) Pode ser util no diagndstico de tumores de pele ndo-melanoma, como na
doenca de Bowen, onde se identificam vasos na forma glomerular, associado a uma
descamacado superficial e, raramente, estruturas pigmentadas.(9)(58)(95) No
carcinoma basocelular (CBC), a dermatoscopia evidencia vasos arboriformes e,
guando os tumores sdo pigmentados, podem apresentar pigmento em forma de “raio
de roda”, grandes ninhos ovoides azul-acinzentados, multiplos glébulos azul-
acinzentados, pigmento em forma de “folha” e ulceragdo.(69)(96)(97) A presenca de
eritema € mais sugestivo de nevo de Clark, enquanto vasos em virgula, em coroa e
em grampo estao significativamente mais associado a nevo congénito, hiperplasia
sebacea e ceratose seborréica, respectivamente.(98)

Caracteristicas dermatoscépicas do sarcoma de Kaposi também foram descritas e
variam de acordo com a apresentacdo clinica.(73) Lesdes maculares mostram um
padréo de coloragdo homogénea variando do rosa ao lilas, com auséncia do padréo

‘em arco-iris”. As lesdes bolhosas apresentaram coloragdo résea homogénea,
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também sem o padrao “em arco-iris”. Ja as lesdes papulares e nodulares mostraram
0 padrdao “em arco-iris”, padrao de coloragdo variavel em dimensdo e
intensidade.(99)

Apesar da dermatoscopia ter seu grande papel no diagnéstico de tumores de
origem melanocitica e ndo melanocitica, seu auxilio foi descrito em uma série de
diferentes entidades cuténeas:

- Entomodermatoscopia:

Modalidade diagndstica que utiliza a dermatoscopia na avaliacdo de infestacdes e
infeccbes cutaneas e vem sendo cada vez mais empregada,(59)(100)(101) ja sendo
descrita no diagnostico de escabiose e avaliagcdo da sua evolucédo e a eficacia do
tratamento instituido,(58)(72) diagndstico de pediculose do couro cabeludo(102),
palpebral(59) e pubiana,(58)(72) verrugas virais(103), tungiase(104), larva
migrans(72) molusco contagioso(105), leishmaniose tegumentar(59), miiase(106) e
infeccbes pelo papilomavirus humano (HPV), como verruga vulgar, plantar, filiforme
e condiloma acuminado.(59)

- Doencas inflamatoérias:

Na avaliacdo dermatoscépica do liquen plano, doenca inflamatéria cutanea,
evidencia-se as estrias brancas caracteristicas da lesdo, enquanto nas lesbes de
psoriase, o padrdo vascular de glébulos vermelhos homogéneos é a estrutura
dermatoscopica mais encontrada.(7) A dermatoscopia pode ainda facilitar o
diagnéstico da psoriase palmo-plantar(107) e das manifestacbes menos frequente

da psoriase, como na balanite psoriasica(73), assim como facilitar a diferenciacdo

entre psoriase ungueal e liquen plano.(108)

- Tricoscopia:
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Outra utilidade jA& bem conhecida da dermatoscopia € o diagndstico diferencial
entre doencas com acometimento de couro cabeludo e a monitorizacao da resposta
terapéutica.(59)(72)(109)(110) Alguns autores utilizam o termo tricoscopia para se
referir a dermatoscopia e a videodermatoscopia do couro cabeludo. Usualmente
utilizam magnificacées de 10 a 100 vezes.(58) Todos os tipos de dermatoscopio
podem ser utilizados. No entanto, uma melhor avaliacdo do padrdo vascular do
couro cabeludo exige um aumento maior que 20 vezes.(111) A tricoscopia é
baseada na analise de estruturas que podem ser visualizadas pelo aparelho. Estas
estruturas podem ser divididos em 4 grupos: 1) pelos, 2) aberturas do foliculo piloso
(pontos), 3) epiderme perifolicular, e 4) os vasos sanguineos.(112)

A dermatoscopia é util na distingdo entre dermatite seborréica do couro cabeludo
e psoriase do couro cabeludo. A grande distingdo se da através da avaliagcdo do
padrdo dos vasos. Na psoriase, apresentam-se como pontos e globulos
principalmente, mas também como vasos glomerulares e em grampo.(113) Ja na
dermatite seborréica, os vasos se apresentam como arboriformes e vasos atipicos,
na auséncia dos pontos e glébulos.(111)

Na queda de cabelo mais comum, eflivio telégeno, observa-se a dermatoscopia,
além da presenca de pelos em crescimento vertical e da presenca de foliculos
pilosos vazios, alguns achados semelhantes a alopecia androgenética, porém em
menor intensidade, como a predominancia de unidades foliculares com apenas um
pelo e a descoloracao perifolicular. Em contrapartida, o que a diferencia da alopecia
androgenética € a auséncia de pelos velo, a diferenca de espessura dos pelos e por
nao predominar na regiao frontal. (111)(112)(114)

Na alopecia androgenética, € possivel identificar a miniaturizacdo progressiva do

pelo, caracteristico deste tipo de alopecia, além de pontos amarelos, descoloragéo
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perifolicular e predominancia de unico pelo por unidade folicular.(114)(115)(116) O
principal achado dermatoscépico é a “diversidade no tamanho dos pelos”, que é
resultado do fato de a miniaturizacdo ndo acontecer uniformemente em todos os
pelos.(58)(111)(112). Lachattiere e colaboradores criaram um sistema de escore
baseado na densidade e diametro dos pelos presentes na parte central do vértice,
visualizados pela dermatoscopia, de homens com alopecia androgenética.(117)
Dermatoscopia e videodermatoscopia sdo muito utilizados no diagnostico dos casos
mais dificeis e duvidosos da alopecia areata, no acompanhamento e na avaliacdo da
resposta ao tratamento.(112)(118)(119) Inui e colaboradores avaliaram 300
pacientes com alopecia areata de diferentes subtipos e estagios da doenca.(120)
Eles identificaram que pontos amarelos, pontos pretos, cabelos quebradicos e
pequenos pelos velo (<10 mm) foram os achados mais comuns. A presenca de
algumas caracteristicas, como “pelos cadavéricos” (que se mostram como pontos
pretos na dermatoscopia) e os “pontos amarelos” se correlacionam com maior
gravidade da doenca,(114) enquanto os “pelos em ponto de exclamagao”, “pelos
cadavéricos” e pelos quebrados se associam com a atividade da doenca.(120)(121)
Por outro lado, a presenca de “pelos velus” , sem fragmento e a evidéncia da
transformacdo do pelo velus em terminal representam uma melhora da doenca,
indicando resposta ao tratamento.(58) Os pontos amarelos e 0s pequenos pelos
velus foram os marcadores mais sensiveis e 0s pontos pretos, pelos em ponto de
exclamacdo e pelos quebrados foram os achados mais especificos.(120) Na
alopécia areata incégnita, o diagnostico pode ser definido pela dermatoscopia.(122)
As alopecias cicatriciais, como lUpus eritematoso discéide, liquen plano pilar e
foliculite decalvante, sdo menos frequentes na pratica clinica e o diagnéstico clinico

7

nem sempre é claro e objetivo.(123) Nestes casos, a dermatoscopia pode ser
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ferramenta fundamental para a comprovacdo diagnostica.(111)(112)(114) Duque-
Estrada e colaboradores descreveram em uma série de casos 0s achados mais
caracteristicos das alopecias cicatriciais mais comuns. No IUpus eritematoso
discoide observaram placas brancas, capilares arboriformes, tampdes ceratdsicos e
diminuicdo de ostios foliculares. No liquen plano pilar classico (LPP), os achados
mais evidentes foram escamas perifoliculares, pontos brancos e diminuicédo de éstios
foliculares. Na variante fibrosante frontal do LPP, a diminuicdo de éstios foliculares,
escama e eritema perifolicular, além de capilares arboriformes, foram os achados
predominantes.(123)

Além de possibilitar um diagndéstico mais acurado, o exame objetivo do couro
cabeludo estreita a relacdo médico-paciente, trazendo maior seguranca quanto a
evolucdo e as mudancas ha conduta terapéutica.(123)

Além do couro cabeludo, a avaliacdo dermatoscopica do pelo do cabelo pode ser
de fundamental ajuda na definicAo diagnoéstica de algumas doencas.(124) As
doencas do pelo capilar sdo raras e até pouco tempo o diagndstico era feito através
de avaliacdo microscopica. A dermatoscopia mudou radicalmente a investigacao
diagnéstico dessas patologias, por ser de répida e facil execucdo, além de
apresentar baixo custo.(124) Além disso, a dermatoscopia permite a triagem de todo
o couro cabeludo, juntamente com os supercilios e cilios, que podem ser o Unico
local afetado em algumas condi¢des.(125) Os disturbios da haste do cabelo podem
ser congénitos ou adquiridos. Nas doencas congénitas, a alteracdo capilar pode ser
um achado isolado ou fazer parte de sindromes complexas.(115) As doencgas
adquiridas sdo mais comuns que as congénitas. O aumento da fragilidade e quebra
séo as principais desordens e permitem a classificacdo das doencas. Os disturbios

no eixo com aumento da fragilidade podem ser congénitos (moniletrix, Pili Torti) ou
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adquirida (Tricorrexis nodosa) J& os que ndo cursam com aumento da fragilidade
sdo apenas congénita e incluem: pili annulati, wooly hair syndrom, sindrome dos
cabelos impenetraveis e pili bifurcati e multigemini.(124)

- Colagenoses:

A dermatoscopia pode auxiliar no diagnostico e avaliacdo de progndstico nas
doencas reumatoldgicas, como a esclerose sistémica.(126) Mazzotti e colaboradores
observaram que tanto a dermatoscopia com luz polarizada como a com luz nao
polarizada sdo métodos confidveis e se assemelham ao padrdo ouro de lupa
estereomicroscopica na avaliacdo da capilaroscopia por imagem.(127)

Lallas e colaboradores demonstraram excelente correlacao entre a dermatoscopia
e 0s achados histopatolégicos do lUpus eritematoso discoide em outras areas do
corpo que nao o couro cabeludo. Os achados dermatoscopicos mais comuns foram
o halo hipocrémico perifolicular, plugs ceratéticos foliculares e telangiectasias.(128)
Estes achados estdo de acordo com o padréo histolégico da evolugdo da doenca,
gque se inicia com a destruicdo da bainha elastica perifolicular e se estende
gradualmente, envolvendo a derme entre as unidades foliculares e deixando uma
cicatriz em toda a derme nos casos mais crénicos.(129)(128)

- Aparelho Ungueal:

Avaliacdo dermatoscopica é atualmente ferramenta Gtil na avaliacdo das doencas
do aparelho ungueal e suas distintas estruturas anatémicas como a placa, a matriz,
a lamina e o leito ungueais. Geralmente € necessario o uso de liquidos de imerséo.
A avaliacdo das anormalidades capilaroscépicas sugerem o diagnéstico de doencgas
do colageno, como esclerose sistémica e dermatomiosite. Nos casos de
melanoniquia, muitas vezes a dermatoscopia € fundamental na definicdo

diagnéstica, que varia de causas fisiologicas a neoplasias malignas, como
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melanoma.(130) Na psoriase ungueal, observa-se tanto anormalidades na lamina
ungueal, tais como pitting, onicolise, manchas salmdo, pontos hemorragicos e
hiperceratose subungueal, como presenca de capilares dilatados, tortuosos,
alongados e irregularmente distribuidos. A avaliacdo de estruturas na psoriase é util
tanto no diagndstico como na avaliacdo da gravidade. A infeccdo por fungos nas
unhas (onicomicose) pode se apresentar com mancha acastanhada homogénea e
desprovida de granulos de melanina, melhor visualizada com o uso do
dermatoscopio.(131) Tumores também podem ser diagnosticados. Nos casos de
onicomatricoma, a avaliacdo dermatoscopica revela linhas longitudinais
esbranquicadas indicativas da presenca das projecfes tumorais.(59)

- Malformacdes vasculares:

Algumas publicagcbes sugerem um possivel papel da dermatoscopia no
diagnoéstico e acompanhamento do tratamento de malformacgdes vasculares como o
angioma serpiginoso e a mancha vinho do porto. (58)(72) Nesta, a dermatoscopia
contribui na definicdo de lesdes vasculares superficiais (macula, pontos ou gldébulos
vermelhos), profundas (vasos dilatados, tortuosos ou lineares) ou mista.(132) Esta
definicdo € importante para sugerir a resposta ao tratamento, ja que as alteracdes
mais superficiais respondem mais adequadamente as técnicas terapéuticas, em
particular ao pulsed dye laser.(72)(94)(133)(134)

- Dermatologia Pediatrica:

Nas dermatoses pediatricas, a dermatoscopia pode ser uma valiosa ferramenta
no diagnostico e avaliacdo da resposta ao tratamento de diversas
dermatoses.(101)(135)(136) Em um estudo piloto, Siverberg encontrou ectasia
vascular dérmica nos portadores de dermatite atopica e ceratose pilar, hiperceratose

e aumento do espaco interceratindcito na dermatite atopica e na ictiose vulgar, além
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do alargamento do orificio folicular nas ceratoses pilar. Apés 4 semanas de
tratamento com emolientes, observou a melhora clinica, dermatoscépica e nos
indices de gravidade e extensdo do eczema (EASI) e de qualidade de vida (CDLQI)
(137)

- Outras dermatoses:

Dermatoses usuais no consultorio do dermatologista como pitiriase rosea,
granuloma anular, urticaria, urticaria vasculite, rosacea, hiperplasia sebacea e
xerodermia, assim como poroqueratose actinica, dermatoses purpurica pigmentadas
(ex: doenca de Schamberg, doenca de majocchi, sindrome de Gougerot e Blum e
purpura eczematoide de Doucas e Kapetanakis), acantoma de células claras e até
delirio de parasitose(138) também apresentam caracteristicas dermatoscopicas
especificas que facilitam o diagndstico.(59)(72) A dermatoscopia também pode
ainda auxiliar no diagnostico de doencas como a sarcoidose(139), o liquen
escleroso(140)

Constantemente, a dermatoscopia tem sido empregada em novos cenarios da
pratica clinica do dermatologista. Dependendo da dermatose, essa ferramenta pode
ser atil em definir o diagndstico, a gravidade, o progndéstico ou até mesmo o
tratamento a ser instituido, assim como monitorizar a resposta a terapéutica

aplicada.

2.3 DERMATOSCOPIA APLICADA NAS HIPERPIGMENTACOES
PERIOCULARES.
Atualmente a técnica estd cada vez mais consolidada na pratica do

dermatologista e ultrapassa o uso nas dermatoses. Isik e colaboradores publicaram
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recentemente uma escala dermatoscopica que avalia o envelhecimento cutaneo,
considerando como Vvariaveis as alteracbes vasculares, as alteracbes de
pigmentacdo, as ceratoses seborréicas, as ceratoses actinicas, os comeddes e
cistos periorbitais e as rugas como sinais de fotoenvelhecimento.(141) No entanto,
apesar do uso largamente difundido, ndo ha estudos que descrevam os achados
dermatoscopicos encontrados na area periocular.

Neste cenario, a dermatoscopia pode ser uma ferramenta extremamente Util no
seu diagnostico e também um método auxiliar que oferece uma nova avaliacao
morfolégica na identificacdo das principais estruturas existentes nesta afeccéo. E
possivel que a melhor caracterizacdo dos achados dermatoscopicos da HPPO possa
de alguma forma colaborar com a escolha apropriada de tratamento e,
conseguentemente, servir de parametro para seguimento terapéutico.

Mesmo que a HPPO seja uma gueixa frequente na consulta dermatolégica e a
dermatoscopia seja uma ferramenta diagndstica de uso corrente na pratica diaria do

especialista, ainda ndo se estabeleceu quais sdo os achados dermatoscopicos

encontrados na hiperpigmentacao periocular.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL:
Determinar os diferentes padrées dos componentes das hiperpigmentacoes

perioculares utilizando o dermatoscopio de luz polarizada e compara-los aos

encontrados com exame realizado por dermatoscopio digital.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Caracterizar achados dermatoscopicos que possam auxiliar na classificacao
da HPPO:
v' Distribuicao e regularidade da pigmentacao
v' Tipo de achados vasculares

v' Comparagdo com area perilesional
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5. ARTIGO EM INGLES

Title: Melanotic Macules and Vascular Structures: Main Dermoscopic Findings in

Periocular Hyperpigmentations

Background: Periocular hyperpigmentation (POH) is among the most common

complaints in patients with cosmetic concerns. Despite its high prevalence, there are
no reports on dermoscopic features of POH.

Objectives: To determine the different patterns of POH structures by using a
polarized-light dermatoscope and compare them to patterns found with the use of a

nonpolarized light contact videodermoscopy.

Methods: Thirty-three patients with POH had dermoscopic patterns related to
pigmentation, vascular structures and global severity examined and described with
the use of polarized-light dermoscopy. These findings were initially compared to
those from the ipsilateral malar region. Later, the same observer assessed the same
anatomic areas using digital videodermatoscopy. The images generated by

videodermatoscopy were also analyzed by a blind independent observer.

Results: Among the most prevalent dermoscopic features in the periocular area are
melanotic macules and vascular structures, especially arboriform and linear vessels.
In polarized light dermoscopy, the HPPO showed higher frequency of melanotic
macules and vascular structures compared to the malar area. (respectively 30/33
(90.9%) x 26/33 (78,9%) p = 0.024 and 32/33 (97%) x 25/33 (75.7%) p = 0,094) The
correlation between the polarized light dermoscopy and non-polarized light
dermoscopy was moderate to high for the same structures (kappa values,

respectively, 0.58 and 0.66). The analysis between different observers using non-
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polarized contact dermoscopy also showed high concordance for the presence of
melanotic macules and vascular structures (kappa values, respectively, 0.62 and

0.66)

Conclusions: POH shows a dermoscopic pattern based on the presence of

melanotic macules and different degrees of vascular structures. Polarized light and
non-polarized contact dermoscopy are useful and equivalent methods for the

evaluation of the periocular area.

INTRODUCTION

Periocular hyperpigmentation (POH), also known as “dark circles”, is characterized
by multiple features that contribute to the dark periocular pattern. Although it is not a
systemic condition, most of the affected individuals, particularly women, feel
uncomfortable with the presence of such dermatosis, which may have a significant
impact on the quality of their lives.(1)(2)

POH substantially interferes with the patients’ facial appearance by giving them a
tired or ill appearance. Diminishing this impact might be relevant, especially in
patients that depend on their appearance in their professional activities or even in
their leisure time.(1)(3)

Despite its high prevalence, there is only a few reports addressing pathogenesis
and findings related to POH. Without an adequate characteriziration of the individual
clinical features of the affected peripalpebral area, the treatment is likely to yield
suboptimal results.(1)

Dermoscopy, or surface microscopy, is a technique that has been often used by
dermatologists to assess cutaneous lesions. It is a non-invasive procedure that can
be easily applied in clinic practice, besides being relatively inexpensive and
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especially useful for the diagnosis of pigmented(4)(5)(6) an non-pigmented
lesions.(7)(8)(9)

Originally, dermoscopy was based on the use of non-polarized light
dermatoscopes associated with immersion interface directly in contact with the skin.
More recently, new dermatoscopes have been developed using polarized light with
no need for immersion interface. Such devices, in comparison to the former, allow
better visualization of dermoscopic vascular structures.(10)

The purpose of this study is to determine the different patterns of the structures of
periocular hyperpigmentations by using a polarized light dermatoscope and compare

them to the patterns found with the use of a non-polarized contact dermatoscope.

METHODS

Observational, cross-sectional study carried out at Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Patients older than 18 with POH clinically diagnosed by a dermatologist (LD)
were selected. Patients that were legally and mentally incapable to decide
participating in the study; patients who refused to participate; patients who had
previously undergone procedures on the periocular area; pregnant women; and
patients allergic to the material used in videodermatoscopy (alcohol gel and mineral

oil) were excluded from the study.

The study was conducted after being approved by the Ethics and Research

Committee of Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Dermoscopic Evaluation
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The right infrapalpebral region was defined as representative of POH, and the

ipsilateral malar region was considered as comparative anatomic area.

One of the authors (LD) initially evaluated patients by using a polarized light
dermatoscope at 10x the original magnification (DermLite 1l Hybrid M, 3Gen, San
Juan Capistrano, USA). Images were digitilized with the use of an attached digital

camera (Canon PowerShot SD 780 IS 12.1, Tokyo, Japan) (Evaluation 1).

Later, digital images were also obtained using non-polarized light contact digital
videodermatoscope (Fotofinder, Fotofinder Systems, Tubingen, Germany) — The
images were then evaluated by two authors: the same author that performed the
initial evaluation (LD) (Evaluation 2) and an author blind to both the clinical evaluation

and the polarized light dermoscopy (RMB) (Evaluation 3).

Structures observed through polarized light dermoscopy and digital dermoscopy
were the presence of melanotic macules (absent, mild, moderate, severe)(Figure 1),
vascular structures (absent, mild, moderate or severe) (Figure 2) and their subtypes
(dotted (Figure 3), arboriform (Figure 4), linear (Figure 5), comma-shaped (Figure 6)
or other patterns), as well as the overall severity of POH (mild, moderate or severe).
Mild POH was defined by the presence of mild melanotic macules and vascular
structures; moderate POH was defined by the presence of at least one moderate

finding; and severe POH was that with at least one severe finding.

After evaluating frequency of pigmentary and vascular structures of POH by
polarized light dermatoscope, data were compared to the findings on ipsilateral malar

region.

Data from evaluation 1 and evaluation 2 were compared in order to check for

concordance between different methods analized by the same observer.
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Furthermore, Evaluation 2 and Evaluation 3, which compared the findings by two

different observers that used the same equipment, were also compared.

Statistical Analysis

The frequency of the variables and the overall severity of POH were presented in
absolute numbers (%). The evaluation of the variables between the different sites
(malar region and POH) was performed with non-parametric two-way Friedman test,
followed by Wilcoxon test in cases of statistically significant difference between the
analyzed areas. In order to determine the level of agreement between evaluations
(Evaluation 1 versus Evaluation 2, and Evaluation 2 versus Evaluation 3), adjusted
Kappa was used, as it was observed that several characteristics showed very high
prevalence, but with paradoxically low kappa values. The statistical significance was

defined for a p<0.05 value with a statistical power of 80%.

RESULTS

Thirty-six female and male volunteers diagnosed with POH were selected, but
three of them were excluded from the analysis because they failed to attend the
videodermatoscopy session. The mean age was 34.8 years (21 — 65), with 82% of

female patients.

Melanotic macules and vascular structures were present in most patients (POH:
90.9% and 97%; malar region: 78.9% and 75.7%, respectively, out of the total
number of cases) and were most often classified as mild (POH: melanotic macules =
45.5% and vascular structures = 48.5%; malar region: melanotic macules = 57.6%
and vascular structures = 54.5%, respectively, out of the total number of cases).
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Among the vascular structures found, the linear and arboriform patterns were the
most common. Regarding overall severity in POH, the moderate level was the most

prevalent (57.6%). (Table 1)

The comparison of the findings of the infrapalpebral region (POH) and the
ipsilateral malar regions evidenced a statistically significant difference (p<0.05) in
relation to the presence of melanotic macules (p= 0,024) and in relation to the
presence of arboriform telangiectasias (p = 0.027). Data shows a statistical trend in

relation to the presence of vascular structures (p = 0.094) (Table 2).

With regard to the evaluation using polarized and non-polarized light, there was
moderate to high agreement between the most frequent variables, i.e. melanotic
macules and vascular structures. However, there was low agreement between the

evaluations of types of vascular structures (Table 3).

Using non-polarized contact dermoscopy, agreeement between two independent
observers were moderate to high, in relation to melanotic macules and vascular

structures and in relation to the vessels subtypes (Table 4).

DISCUSSION

Dermoscopy is a useful tool for the diagnosis of pigmented (4)(10) and non-
pigmented (9) lesions. The use of dermoscopy increases the diagnostic accuracy in 5
— 30% in relation to the clinical evaluation, depending on physician’s

experience.(11)(12)

Nowadays there are different dermatoscopes available, i.e. polarized light non-
contact dermatoscopes and non-polarized light contact dermatoscopes. It was

observed that polarized light dermatoscopes facilitate the observation of fibrosis,
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erythematous areas and vessels, while non-polarized dermatoscopes enable the
observation of structures such as comedo-like openings, milia-like cysts, lighter
colors, peppering and blue-white veil areas.(13) POH, also known as periorbital
pigmentation, peripalpebral hyperpigmentation, “dark eyelids”, “dark eye circles”, or
just “dark circles”, is defined as homogeneous hyperchromic macules in the bilateral
infraorbital region. Although it might be just a difference of tone between the

palpebral skin and the facial skin, dark circles may cause an important impact on the

quality of life(2) by stressing signs of tiredness and aging.

Up till now, no data on POH prevalence has been found, particularly due to its
transitory characteristic, lack of clear etiologic definition and because it has been
regarded by some as just a cosmetic annoyance.(1) It seems to be more frequent in
individuals with darker skin, hair and eyes, but it affects individuals at any age and

both sexes.(2)

There are evidences that it becomes worse with fatigue, especially when
associated to few hours of sleep, skin laxity and lipid deposition caused by the aging
process.(1)(2) However, other factors have also been determinant of the presence
and severity of the lesions, such as certain ethnical groups that present with more

pronounced POH. (1)

Dermal melanocytosis may have congenital and environmental causes, including
benign pigmented lesions that histologically reveal the presence of melanin in the
dermis.(14)(15)(16)(17)(18) Clinically, they are gray or blue-gray in color.(2)(19)
Other causes of POH are the presence of thin, translucent skin in the infraorbital
region, superficial palpebral vasculature,(14) depression in the lacrimal groove

area(20) and periorbital edema.(1) POH is also seen in patients with atopic or contact
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dermatitis, which may cause post-inflammatory hyperpigmentation due to scratching
the periorbital area.(2) Different diagnoses of POH include erythema dyschromicum
perstans,(21) fixed drug eruption, exogenous ochronosis(22) and familial conditions.

(2)(23)

The main therapies for POH are: topical depigmenting agents, chemical
peeling,(24)(25) lasers,(26)(27) autologous fat transplantation, (28)(29) filling(30)(31)
and surgical procedure.(32)(33) All options present variable improvement rates, but

there is no consensus on the real efficacy shown by them in different presentations.

Although periocular hyperpigmentations are a common complaint in dermatology
clinics, and dermoscopy is often used in everyday practice of specialists,
dermoscopic patterns found in periocular hyperpigmentation have not been

adequately established and classified.

The results of the present study suggest that mild melanotic macules and vascular
structures are the most frequent dermoscopic characteristics in the periocular area.
Huang et al, using Wood’s lamp and ultrasonogram, also conclude that pigmentation

and vascular structures may play important roles in POH. (34)

The presence of dermal melanin in POH has already been noticed in several
studies. Watanabe et al performed biopsy in 12 Japanese patients with dark circles
and found that they all presented with this condition in the histology. According to the
study, the presence of melanin can be confirmed through direct histological analysis
of the dermis or positive results in S100 protein Fontana-Masson stainings. (19)
Ohshima et al, by performing spectrophotometric analysis in a study comparing
patients with and without periocular hyperpigmentation, observed that subjects with

hyperpigmentation presented higher melanin index than subjects without
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hyperpigmentation.(14) Graziosi et al. performed biopsy of the darkened periocular
area in 28 Brazilian patients and observed that increased melanin concentration was
the most important histological change.(17) Despite not having performed histological
study in this sample, the presence of melanotic macules in dermoscopy of HPPO
probably confirms these findings. The hues of brown found in our cases suggest that

dermal melanin deposits might be located in the upper dermis.

The presence of vascular structures has also been reported as an important cause
of POH. Ranu et al. studied 200 patients with POH and concluded that increase in

vascular structures were the main cause of POH.(35)

Linear and arboriform vessels were the most frequent vascular structures found in

POH. Most cases presented moderate intensity.

Our data revealed that melanotic macules and vascular structures were more
frequent in the POH than in the malar region. Among the vascular structures, only the
arboriform vessels differed between the areas and was also the most prevalent in the
region of periocular hyperpigmentation. It demonstrates that POH vascular structures

might be differently influenced in comparison to other regions of the face.

As to the major dermoscopic findings (presence of macules and vascular
structures), both methods (polarized light dermoscopy and videodermatoscopy) were
equivalent. Therefore, both tools are helpful and important for the characterization of
periocular findings. Benvenuto et al, by evaluating melanotic and non-melanotic
lesions, concluded that polarized light contact dermoscopy, non-polarized light
contact dermoscopy and polarized light non-contact dermoscopy have

complementary, rather similar capabilities.(13)
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When analyzing the agreement between observers using non polarized contact
dermatoscopic evaluation in defining structures, there was more agreement in

patterns of vascular.

Our data suggest that, by using different dermoscopic tools (polarized light non-
contact dermoscopy versus non polarized contact videodermatoscopy), the
observation of vessels might also be influenced by the pressure applied by the latter
device. Data obtained by Benvenuto et al corroborate this finding as they show that
polarized light non-contact dermoscopy identified vessels more precisely in

comparison to both non-polarized dermoscopy and contact dermoscopy. (13)

Most patients were female. It may not reflect the precise frequency of the condition
among different genders, since data indicate that it occurs similarly in both
sexes.(2)(36) The higher prevalence of female patients in this study might be due to

the fact that women are generally more concerned with cosmetic issues than men.

The present study has shown melanotic macules and vascular structures as
important characteristics of POH and pointed out the possibility of using different
types of dermoscopic tools for its evaluation. It might be helpful in characterizing
POH cases and in selecting most appropriate therapeutic agents. Other studies may
provide new data and bases for designing severity scales, thus providing better

guidance for a therapeutic choice.
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Tables:

Table 1: Frequency of dermoscopic structures in dermoscopic analyses of POH and the malar region with

polarized light (Evaluation 1).

ABSENT | PRESENT MILD MODERATE | SEVERE ([Total n(%)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Melanotic 3(9.1) 30(90.9) 15(45.5) 9(27.3) 6(18.2) |33(100.0)
Maculae
POH
Vascular 1(3.0) 32(97.0) 16(48.5) 14(42.4) 2(6.1) 33(100.0)
Structures
Dotted 27(81.8) 6(18.2) -- -- -- 33(200.0)
Arboriform 7(21.2) 26(78.8) - - -- 33(100.0)
Linear 13(39.4) 20(60.6) -- -- -- 33(100.0)
Comma 28(84.8) 5(15.2) -- -- -- 33(100.0)
Other 32(97.0) 1(3.0) -- -- -- 33(100.0)
Overall 0(0.0) 33(100.0) 11(33.3) 19(57.6) 3(9.1) 33(100.0)
Severity
Melanotic 7(21.1) 26(78.9) 19(57.6) 5(15.2) 2(6.1) 33(2100.0)
Maculae
Malar
Region

Vascular 8(24.3) 25(75.7) 18(54.5) 4(12.1) 3(9.1) 33(100.0)
Structures
Dotted 29(87.9) 4(12.1) -- -- -- 33(2100.0)
Arboriform 18(54.5) 15(45.5) -- -- -- 33(100.0)
Linear 17(51.5) 16(48.5) -- -- -- 33(100.0)
Comma 25(75.8) 8(24.2) -- -- -- 33(2100.0)
Other 31(93.9) 2(6.1) -- -- -- 33(100,0)

POH: Periocular hyperpigmentation.
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Table 2: Comparison of dermoscopic findings between Periocular Hyperpigmentation (POH) and Malar

Region (MR) found in Evaluation 1.

Malar Region
Dermoscopic Structures p
POH (%) (%)
Melanotic Macules 90.9 78.1 0,024
Vascular structures 97.0 75.3 0.094
Arboriform Telangiectasias 78.8 455 0.027
Linear vessels 60.6 48.5 0.269
Comma-shaped vessels 15.2 24.2 0.338

POH: Periocular Hyperpigmentation.

Table 3: Adjusted Kappa values of agreement between polarized light dermoscopy (Evaluation 1) and non-

polarized light dermoscopy (Evaluation 2) as to the presence of dermoscopic structures evaluated in both

POH and malar region.

POH MR
Melanotic Macules 0.58 0.70
Vascular structures 0.66 0.70
Dotted 0.94 0.76
Arboriform 0.39 0.39
Linear 0.03 0.27
Comma 0.64 0.58
Other 1.00 0.88
Classification 0.78

MR: Malar Region; POH: Periocular Hyperpigmentation. Adjusted kappa values showing low agreement =

0.1 to 0.4; moderate association = 0.4 to 0.6; high association = higher than 0.6.
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Table 4: Adjusted Kappa values of agreement between interobserver analyses (Evaluation 2 and Evaluation

3) using non-polarized light for the assessment of dermoscopic structures in both POH and malar region.

POH MR

Melanotic Macules 0.62 0.72
Vascular structures 0.66 0.72
Dotted 1.00 0.82
Arboriform 0.45 0.70
Linear 0.45 0.52
Comma 0.88 0.76
Other 1.00 1.00
Classification 0.56

MR: Malar Region; POH: Periocular Hyperpigmentation. Adjusted Kappa values showing low

agreement = 0.1 to 0.4; moderate association = 0.4 to 0.6; high association = higher than 0.6.
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Figure 1. Melanotic macules observed through polarized light dermoscopy showing absent (a), mild

(b), moderate (c), and severe (d) intensity.

Figure 2: Intensity of vascular structures observed with polarized light dermoscopy showing absent

(a), mild (b), moderate (c) and severe levels (d)
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Figure 3: Dotted vessels ( —)

Figure 4. Arboriform telangiectasias ( —»)
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Figure 5: Linear vessels (—)

Figure 6: Comma-like vessels ( —» )
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, a técnica dermatoscopica estd cada vez mais consolidada na
pratica do dermatologista na avaliacdo de distintos grupos de dermatoses. No
entanto, apesar do uso largamente difundido, ndo ha estudos que descrevam 0s
achados dermatoscopicos encontrados na area periocular.

O atual estudo busca suprir a necessidade de se reconhecer quais os achados
dermatoscopicos sdo mais comuns nos portadores de hiperpigmentacdo periocular.
E, portanto, o mais detalhado sobre o tema, entre aqueles encontrados na literatura
médica até o momento.

Concluimos que entre as caracteristicas dermatoscopicas mais prevalentes
na area periocular estdo as maculas melandticas e as estruturas vasculares, com
presenca mais pronunciada na area da HPPO. Entre os tipos mais prevalentes de
estruturas vasculares, encontramos a forma linear e a arboriforme. Além disso,
avaliacdo dos achados dermatoscOpicos se mostrou equivalente no uso do

dermatoscopia de luz polarizada e videodermatoscopio.

Sugere-se, no entanto, a necessidade de estudos que reproduzam a investigacao

em outros centros e com um maior nimero de participantes.
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7. APENDICES

7.1 APENDICE A - Protocolo de Pesquisa do Atendimento Clinico

Paciente (n° pesquisa): DatadaConsulta: __ /[
Nome: Prontuario:
DatadeNasc: ___/ /  Idade:_____anos Sexo (1) Masc (2) Fem
Fototipo (1)1 (21 )1l (@) IV (5)V (6)VI

Endereco:

Telefones:

Peso: Altura: IMC:

ANAMNESE (Nesta data)

e O motivo da consulta no servigo de dermatologia foram as hiperpigmentac¢fes perioculares: (1) Sim
(2)Néo.

. Perdeu peso recentemente: (1) Sim (2) Nao. Se sim, quanto:

e Historia familiar de olheiras: (1) Sim (2) Nao. Se sim, quem: (1) Pai (2) Mée (3) Irmaos (4) outros)

. Histéria pessoal de alergias (Rinite, asma, dermatite atépica): (1) Sim (2)Nao

. Histéria familiar de alergias (Rinite, asma, dermatite atopica): (1) Sim (2) Nao

e Comorbidades: (1) Sim (2) N&o. Se sim, quais:

e MedicagcBes em uso:

e Em média, quantas horas de sono por dia? (1) menos de 4horas (2) de 4 a 6 horas (3) mais de 6 horas
e Realiza atividade fisica: (1) Sim (2) Nao
e Considerasuavida estressante? (1) Sim (2) Nao

e Usodeélccol: (1) Sim (2) Nao Se sim, quanto por dia:

e Tabagismo: (1) Sim (2) Ndo Se sim, quantos cigarros por dia: Héa quantos anos:
e Costuma evitar excesso de sal na alimentacdo: (1) Sim (2) Nao

e Paraas mulheres- As olheiras pioram proximo a menstruacédo: (1) Sim (2) Nao

EXAME FiSICO (Nesta data):

. Presenca de flacidez de pélpebras inferiores: (1) Sim (2) Nao

. Presenca de bolsas infrapalpebrais: (1) Sim (2) Nao

. Presenca de sinais de fotodano na face (maculas melanéticas, telangiectasias, etc): (1) Sim (2) Nao
. Presenca de rugas perioculares: (1) Sim (2) Nao

. Inspecdo das HPPO: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave
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7.2 APENDICE B - Protocolo das Avalia¢des

Iniciais do Examinador: Data do Exame : I Paciente (n°

pesquisa):
P:

REGIAO INFRAORBITARIA ESQUERDA

Regido malar esquerda:

Méculas melanéticas: (1) Sim (2)Nao. Classificacao: (1) Leve ( 2)Moderada (3)Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padrdo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros
Quitros:

Transicao entre aregidao malar e a HPPO esquerda:
Maculas melandticas: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) N&o. Classificacdo: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padréo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros

Presenca de linha diviséria: (1) Sim (2) N&o

Eritema: (1) Sim (2) Nao. Classificacdo: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave
Quitros:

Classificacao: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave

HPPO esquerda:
Méaculas melandticas: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) N&o. Classificagdo: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padréo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros

Eritema: (1) Sim (2) Nao. Classificacdo: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave
Quitros:

Classificacao: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave

REGIAO INFRAORBITARIA DIREITA:
Regido malar direita:
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Méaculas melandticas: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve ( 2)Moderada (3)Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) Nao. Classificagc&o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padréo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros
Outros:

Transic&o entre a regido malar e a HPPO direita:
Maculas melandticas: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) N&o. Classificacao: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padréo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros

Presenca de linha diviséria: (1) Sim (2) N&ao

Eritema: (1) Sim (2) Nao. Classificacdo: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave
Qutros:

Classificacao: (1) Leve ( 2) Moderada (3) Grave

HPPO direita:
Maculas melandticas: (1) Sim (2) Nao. Classificac8o: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Telangiectasias: (1) Sim (2) N&o. Classificacdo: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

Padréo dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) virgula / (5) outros

Eritema: (1) Sim (2) Nao. Classificacao: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave
Quitros:

Classificacdo: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servi¢o de Dermatologia

Introducdo:
Este documento serve para informar ao paciente a respeito do projeto de pesquisa de

nome:

“Analise de padrbes dermatoscépicos em pacientes com hiperpigmentacdo periocular”,
mostrando suas principais caracteristicas.

Apos as explicacdes, caso o paciente deseje participar do estudo, devera assinar o seu

consentimento.
Identificaces:
Pesquisador Responsavel: Dra. Tania Ferreira Cestari (51 3359-8571),

Pesquisadores Auxiliares: Dra. Lia Dias Pinheiro Dantas e Dr. Lucio Bakos (FONE: 51
8141-4040 ou 51 3359-8571)

Servigco de Dermatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (51 3359-8571) e
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (51 3359-7640)

Caracteristicas Principais:

Esta pesquisa avaliara os achados do exame dermatoldgico clinico e da dermatoscopia
das olheiras. A dermatoscopia € um exame feito com lente e luz acoplada que permite
visualizar a area proxima aos olhos em um tamanho maior e, que serd realizado através de
um aparelho portétil e de um aparelho acoplado a um computador (Videodermatoscépio,
gue possui a capacidade de aumentar a aréa em até 400 vezes). Esses exames servirdo
para identificar os tipos de estruturas que formam as olheiras, como vasos sanguineos,

manchas ou outros.

Estes exames nao causam dor e implicam apenas em leve desconforto local transitério
para o voluntario. Podera ocorrer irritabilidade caso o participante possua alergia ao gel que
serd utilizado durante a realizagdo do exame videodermatoscopio. Nao havera beneficio
direto ou imediato. Porém, o estudo podera contribuir para melhor esclarecimento de sua

doenca, contribuindo com informacdes que poderao orientar tratamentos futuros.
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Sera necessaria apenas uma visita para a participacéo no estudo. No momento do
exame, é realizada uma fotografia da imagem da pele avaliada. Estas fotografias serédo

armazenadas para posterior andlise.

Os voluntérios selecionados devem concordar com todos os procedimentos que

serao realizados, abaixo relacionados:

= Exame clinico e dermatoscoépico (exame utilizando lente de aumento e foco de luz)
da regido das bochechas,da regido que divide a regido das bochechas e a olheira e

da olheira, de ambos lados.
= Fotografias de todas as areas.

» Fornecimento de informagbes como peso, altura, presenca de doengas associadas

ou em familiares e habitos de vida

Todo o estudo sera realizado no Ambulatério de Dermatologia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre.

Informacoées Adicionais:

- O paciente poderéa desistir de participar do estudo a qualquer momento sem prejuizo no
seu atendimento.

- As informagdes obtidas no estudo sdo confidenciais no sentido de preservar a identidade
dos pacientes.

- N&o havera qualquer gasto financeiro para os pacientes integrantes do estudo.

- A Instituicdo Hospital de Clinicas de Porto Alegre se responsabilizara pela assisténcia

médica ao paciente que sofrer algum dano comprovadamente relacionado a pesquisa.

- Os pesquisadores ficam a disposicéo para eventuais esclarecimentos sobre quaisquer

aspectos da pesquisa.

- Este documento serd elaborado em 2 vias. Uma ficara com o participante e outra com o

pesquisador

CONSENTIMENTO PARA PESQUISA:

Declaro que fui adequadamente informado quanto os detalhes do estudo ao qual serei

submetido e concordo em participar do estudo. Sei que as informacdes coletadas durante a
investigacdo, serdo utilizadas com finalidade cientifica e clinica, respeitando todos os

preceitos da ética e que posso retirar minha autorizacdo a qualquer momento sem nenhuma
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consequéncia para a continuagdo do meu tratamento. Ao assinar este termo de
consentimento livre e esclarecido ndo estarei abrindo mao de meus direitos legais.
Li e entendi as informacdes apresentadas neste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido. Pude fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram esclarecidas;

Nome:

Assinatura; Data; /]

CONSENTIMENTO PARA OBTENCAO DE IMAGENS

Autorizo a utilizacdo das imagens dos exames coletadas durante a investigacao. Sei

gque estas imagens serdo utilizadas com finalidade cientifica e clinica, respeitando todos os
preceitos da ética.

Nome:

Assinatura; Data: /[

Pesquisador responsavel: Lia Dias Pinheiro Dantas (telefone 3359.8571 / 8141.4040)
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