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Resumo 
 
 

Título: Máculas melanóticas e estruturas vasculares: Principais achados 

dermatoscópicos nas Hiperpigmentações perioculares 

 

Introdução: A hiperpigmentação periocular (HPPO) está entre as queixas mais 

comuns nos pacientes com queixas estéticas. Apesar de muito prevalente, não há 

relatos sobre as características dermatoscópicas de HPPO. 

Objetivos: Determinar os diferentes padrões das estruturas das HPPO utilizando o 

dermatoscópio de luz polarizada e compará-los aos encontrados com exame 

realizado por videodermatoscópio de contato com luz não-polarizada. 

Métodos:  Trinta e três pacientes com HPPO tiveram os padrões dermoscópicos 

relacionadas à pigmentação , às estruturas vasculares e à gravidade global 

examinados e descritos com o uso do dermatoscópio de luz polarizada . Estes 

resultados foram comparados com os encontrados na região malar ipsilateral. 

Posteriormente, o mesmo observador avaliou as mesmas áreas anatômicas 

utilizando o videodermatoscopio digital. As imagens geradas pelo 

videodermatoscopio também foram analisadas por outro observador independente 

cegado. 

Resultados: Entre as características dermatoscópicas mais prevalentes na área 

periocular estão as máculas melanóticas e as estruturas vasculares, vasos 

especialmente arboriformes e lineares. Na dermatoscopia de luz polarizada , a 

HPPO apresentou maior freqüência de máculas melanóticas e estruturas vasculares 

em comparação com a área 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 correlação entre a 
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dermatoscopia com luz polarizada e a dermatoscopia de luz não polarizada foi 

moderada a alta para as mesmas estruturas (valores de kappa , respectivamente, 

0,58 e 0,66) . A análise entre os diferentes observadores utilizando a dermatoscopia 

de contato de luz não-polarizada também mostrou alta concordância para a 

presença de máculas melanóticas e estruturas vasculares ( valores de kappa , 

respectivamente, 0,62 e 0,66) 

Conclusões:  A HPPO possui um padrão dermatoscópico baseado na presença de 

máculas melanóticas e diferentes graus de estruturas vasculares. A dermatoscopia 

de luz polarizada e a videodermatoscopia de contato de luz não-polarizada são 

métodos úteis e equiparáveis na avaliação da área periocular. 

 
 

 

PALAVRAS- CHAVE: Hiperpigmentação, dermatoscopia. 
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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 
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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. INTRODUÇÃO 

 

A estética facial corresponde a um dos motivos mais comuns de consultas 

dermatológicas nos últimos anos. Alterações pigmentares como melasma, máculas 

melanóticas, rugas e diminuição da elasticidade da pele são as queixas mais 

encontradas. Como as atividades intelectuais e físicas são realizadas, hoje em dia, 

por todas as faixas etárias em adultos, inclusive os mais idosos, observa-se um 

aumento na tentativa de se manter a aparência mais jovial.(1)  

Entre as queixas mais comuns nos que buscam uma aparência mais jovem e 

saudável, há uma que afeta ambos os gêneros, de qualquer idade e todas as etnias: 

a hiperpigmentação periocular (HPPO).  

A HPPO é comumente denominada “olheiras”. Caracteriza-se por um conjunto de 

sinais que contribuem para o padrão escurecido periocular. Apesar de não 

apresentar qualquer comprometimento sistêmico, a maioria dos portadores, 

principalmente as mulheres, mostram-se incomodados com a presença da 

dermatose, podendo apresentar importante piora da qualidade de vida.(1)(2)  

A HPPO interfere substancialmente na face, deixando o paciente com uma 

aparência de cansaço ou doença. Diminuir o impacto destas lesões é desejado nos 

pacientes que dependem de sua aparência para atividades no trabalho e até mesmo 

no lazer.(1)(2)  

Apesar da significativa prevalência, há poucos dados na literatura sobre a 

patogênese e os achados ao exame dermatológico da HPPO. Sem a adequada 

definição da anatomia individual da área peripalpebral afetada, o tratamento 

instituído muito provavelmente renderá resultados subótimos.(1)  
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A dermatoscopia ou microscopia de superfície é uma técnica de uso freqüente por 

dermatologistas para a avaliação de lesões cutâneas. É um procedimento não-

invasivo, de aplicação fácil tecnicamente e de custo relativamente baixo, 

especialmente útil para o diagnóstico de lesões pigmentares(4)(5)(6) e não-

pigmentares.(7)(8)(9) Consiste na observação in vivo de componentes da pele 

através da utilização de aparelhagem ótica que permite o aumento das estruturas de 

6 a 100x.(10)  

Até recentemente, a prática da dermatoscopia se baseava no uso do clássico 

dermatoscópio com luz não-polarizada, associado a interface de imersão líquida em 

contato direto com a pele. Nos últimos anos foram desenvolvidos novos aparelhos 

dermatoscópicos que não necessitam de interface de imersão e utilizam luz 

polarizada. Estes dispositivos, comparados com aparelhos que utilizam luz não-

polarizada com imersão, permitem uma melhor visualização dos vasos na 

dermatoscopia.(11)  

 Devido à facilidade de acesso e por ser ferramenta cada vez mais utilizada na 

prática do dermatologista, a dermatoscopia pode contribuir na definição, 

classificação e auxílio na escolha terapêutica das HPPO. 

O objetivo do presente estudo é determinar os diferentes padrões dos 

componentes das hiperpigmentações perioculares utilizando o Dermatoscópio de luz 

polarizada e compará-los aos encontrados com exame realizado por dermatoscópio 

digital. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.2 HIPERPIGMENTAÇÃO PERIOCULAR (HPPO) 

2.2.1. Introdução 

 HPPO, também definido como hiperpigmentação periorbital,(12)(13) 

hiperpigmentação das pálpebras (14), círculos escuros abaixo dos olhos(3), círculos 

escuros ao redor dos olhos, hipercromia cutânea idiopática da região orbital, 

hiperpigmentação infra-orbital, círculos escuros infra-orbitais(2) ou, simplesmente, 

olheiras, é definida como mácula hipercrômica homogênea na região infraorbitária 

bilateral. Embora corresponda apenas a uma diferença 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 fácies de cansaço e envelhecimento.(15) Entre os 

atributos da pele que mais influenciam na percepção da idade, a área dos olhos 

destaca-se, em associação com a área dos lábios e a uniformidade da cor da face, 

como uma das mais importantes.(16) 

Até o momento, não há dados sobre a prevalência da HPPO, principalmente 

por sua característica transitória, pela falta de definição etiológica clara e por serem 

consideradas por alguns como apenas um aborrecimento estético e por isso não 

notificada como problema de saúde.(1) Parece ser mais prevalente em indivíduos de 

pele, cabelos e olhos mais escuros, acometendo indivíduos de qualquer idade e 

sexo.(2)  

Há dados sugestivos de piora associada à fadiga, principalmente quando se 

associa a privação de sono ou com a flacidez da pele e depósito de lipídios que 

surgem com o envelhecimento intrínseco cutâneo.(1)(2)(17) No entanto, outros 

fatores também se mostram como determinantes na presença e gravidade das 



 18 

lesões. Determinados grupos étnicos apresentam HPPO mais pronunciada, em 

especial os descendentes de árabes, turcos, hindus e ibéricos.(1)  

Características histológicas mostram que as olheiras podem ser causadas por 

múltiplos fatores etiológicos, como a presença de melanina na derme, 

hiperpigmentação pós-inflamatória secundária a dermatite atópica ou de contato 

alérgica, edema periorbitário, vasculatura de apresentação superficial e 

sombreamento devido a flacidez da pele.  Além disso, podem ocorrer alterações 

anatômicas da região infraorbitária, tais como região malar de característica 

descendente, sulco lacrimal proeminente, prolapso da gordura infraorbitária, sinais 

de fotodano crônico e hiperatividade da musculatura periocular.(18) 

Um grande número de terapias para atenuar as olheiras estão sendo 

implementadas. Torna-se fundamental, portanto, reconhecer as principais estruturas 

e alterações que fazem parte da patogênese da HPPO para melhor escolha e 

adequação terapêutica. 

As principais indicações terapêuticas para a HPPO são: agentes 

despigmentantes tópicos, agentes químicos, lasers, transplante de gordura autóloga, 

preenchimentos e técnica cirúrgica. Todas estas opções podem apresentar índices 

variáveis de melhora clínica, permanecendo incertezas quanto a sua eficácia 

definitiva pela falta de resultados repetidamente satisfatórios. (17) 

 

2.2.2 Epidemiologia  

Apesar de ser queixa frequente nos consultórios de dermatologia, ainda não há 

estudos que descrevam a real prevalência das hiperpigmentações perioculares. 

Acredita-se que as HPPO, assim como as afecções palpebrais, 

independentemente da etiologia, seja alvo de queixas mais frequentes de 
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mulheres(19)  e mais prevalentes nos indivíduos de pele, cabelos e olhos mais 

escuros. Acomete todas as faixas etárias, porém é mais aparente em pessoas 

idosas. Na pós-menopausa, a síntese do colágeno cutâneo diminui 2,1% ao ano, e, 

à medida que a hipoderme fica mais delgada, agravam-se as condições estéticas da 

pele. O envelhecimento também provoca mudanças estruturais na pele devido à 

ação da gravidade e às alterações fisiológicas da pele, que podem ser mais intensas 

quando associadas ao dano actínico. A gravidade, ao agir em área pobre em 

colágeno e em tecido subcutâneo, e quase sem sustentação muscular, faz com que 

a pele se mova no sentido caudal, esticando-se e adelgaçando-se, e permitindo 

maior visualização dos vasos palpebrais por transparência.(15) 

Ohshima e colaboradores estudaram a pele palpebral e perceberam que sua 

densidade é significativamente menor em portadores de hiperpigmentação 

periocular, o que permite maior visualização dos vasos e da pigmentação por 

transparência.(20) 

 

2.2.3 Anatomia Palpebral 

As pálpebras são pregas tegumentares que participam da estética e da 

expressão facial, porém a sua principal função está relacionada à proteção dos 

globos oculares através das ações de filtragem sensorial realizadas pelos cílios 

palpebrais e também através da secreção de suas glândulas de meibômio e das 

grândulas lacrimais. Assim evitam o ressecamento da córnea onde o movimento de 

fechamento dos olhos funciona como método de barreira a traumas externos.(15) 

A pálpebra superior se estende do ponto de vista cranial até a sobrancelha, 

que a separa da fronte. A pálpebra inferior se estende abaixo da borda inferior da 

órbita, sendo delimitada pela região geniana.(15) 
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A fenda palpebral mede entre nove e 10 mm no adulto e é determinada pela 

interação dos músculos que abrem e dos que fecham as pálpebras. A abertura da 

pálpebra é feita pelo elevador palpebral auxiliado por dois músculos acessórios, o 

músculo de Müller e o músculo frontal. Com o avançar da idade, nota-se diminuição 

no tamanho vertical da fenda palpebral devido ao abaixamento da pálpebra superior 

decorrente do processo de diminuição da ação da aponeurose do músculo 

levantador da pálpebra superior. A pele fica mais flácida, menos elástica e com 

maior propensão ao enrugamento. O músculo orbicular, o tarso, o septo orbital e a 

mucosa conjuntival também se alteram nos idosos. Além disso, a gravidade e a 

expressão facial exercem influência sobre a deformação mecânica das estruturas e 

ocorre atrofia da gordura subcutânea.(15)(21). Estas alterações contribuem na 

etiologia de alguns distúrbios, como entrópio, ectrópio, dermatoclásia e 

blefaroptose.(21)(22) Um estudo de 320 pacientes com idade entre 10 e 89 anos, 

nos quais se realizou avaliação frontal e lateral das pálpebras, mostrou que existe 

diminuição da fenda palpebral com o avançar da idade.(21) Siqueira e colaboradores 

observaram que após os 50 anos, algumas modificações contribuem com aspecto 

de envelhecimento periocular, tais como aumento da distância intercantal dos olhos 

e diminuição da largura da fenda palpebral, da distância reflexo-margem da pálpebra 

e área total da fenda palpebral.(22) Estas mudanças da pele periocular que 

acontecem com o envelhecimento contribuem para piora ou desencadeamento da 

HPPO. 

 

2.2.3.1 Pele e tecido subcutâneo da região palpebral 

A pele palpebral é a mais fina do corpo (<1 mm). Sua epiderme é constituída 

de epitélio estratificado e apresenta espessura muito delgada, de 0,4 mm, quando 
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comparada, por exemplo, à da região palmoplantar, com espessura de 

aproximadamente 1,6 mm.(15)(23) 

A porção nasal da pele palpebral tem pelos mais finos e maior quantidade de 

glândulas sebáceas do que a porção temporal, fazendo com que essa pele seja 

macia e oleosa. A transição entre a pele fina das pálpebras e o restante da pele 

facial é clinicamente evidente.(15) 

A derme é composta por tecido conjuntivo frouxo, sendo extremamente 

delgada na pele dessa região. Está ausente na pele pré-tarsal, nos ligamentos 

medial e lateral da pálpebra, onde a pele adere ao tecido sujacente fibroso. A pele 

delgada, associada à escassez de tecido gorduroso, confere a essa região 

translucência característica; consequentemente, o acúmulo de melanina e/ou a 

dilatação dos vasos nessa região é facilmente observado por transparência como 

hiperpigmentação homogênea bilateral.(15) 

 

2.2.3.2 Vascularização arterial, venosa e linfática da região palpebral 

A irrigação das pálpebras 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 própria artéria temporal superficial (Figura 1).(15) 
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Figura 1: Irrigação arterial palpebral. Adaptado de Adaptado de Netter -Atlas de Anatomia Humana. 5ª 

edição. 2011. Ed. Elsevier 

 

A drenagem venosa segue padrão externo através de veias associadas às 

várias artérias e padrão interno que penetra a órbita através de conexões com as 

veias oftálmicas (Figura 2).(15) 
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Figura 2: Drenagem venosa das pálpebras. Adaptado de Netter -Atlas de Anatomia Humana. 5ª 

edição. 2011. Ed. Elsevier 

 

 A drenagem linfática ocorre, principalmente para os linfonodos parotídeos, 

com alguma drenagem do ângulo medial do olho para vasos linfáticos associados às 

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

 

2.2.3.3 Cor da pele da região palpebral 

A cor da pele palpebral é determinada pela conjugação de vários 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 vários 

componentes e, ainda, conteúdo sanguíneo de seus vasos.(24) 

 

Pigmentação da pele humana 
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A cor da pele humana normal é principalmente influenciada pela produção de 

melanina, um pigmento castanho denso, de alto peso molecular, o qual assume o 

aspecto enegrecido, quanto mais concentrado.(25) 

Os genes são um dos mecanismos de controle mais importantes do processo 

de pigmentação de melanina e, por conseguinte, as alterações na pigmentação são 

importantes marcadores de aberrações genéticas. Pigmentação de melanina está 

relacionada a quatro processos biológicos: 1) formação de melanossomas nos 

melanócitos, 2) melanização de melanossomas nos melanócitos, 3) secreção de 

melanossomas para os queratinócitos e 4) transporte (queratinócitos) de 

melanossomas dentro de organelas lisossomo semelhantes.(26) 

 A atividade dos melanócitos é o principal determinante da cor normal da pele, 

ou seja, a quantidade e a qualidade da produção do pigmento, juntamente com a 

interação com os queratinócitos vizinhos.(27) Eles contem apenas uma organela 

intracitoplasmática, o melanossomo, que é o sítio da biossíntese da melanina. A 

tirosinase é a enzima chave neste processo, que regula a transformação do 

aminoácido tirosina nas duas formas principais de melanina: eumelanina marrom-

enegrecida e feomelanina amarelo-avermelhada.(28) A produção de eumelanina 

versus feomelanina é influenciada pela ligação do hormônio melanoestimulante ao 

receptor da melanocortina tipo-1.(26) 

As melaninas representam um grupo de polímeros complexos cujas funções 

variam da camuflagem à extinção dos radicais livres oxidativos gerados após 

exposição à radiação ultravioleta (RUV).(29) A eumelanina é um polímero marrom, 

alcalino e insolúvel e a feomelanina é um pigmento alcalino, solúvel e amarelado. 

Pigmentos semelhantes à feomelanina, no entanto, podem ser, estruturalmente, 

derivados da eumelanina, assim como esta pode ser oxidada, na presença de íons 
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metálicos, resultando em um pigmento solúvel e mais claro. Outro pigmento 

sulfurado, derivado da feomelanina, pode ser encontrado em pequenas quantidades 

nos cabelos humanos vermelhos, é denominado tricromo.(30) 

A eumelanina absorve e dispersa a luz ultravioleta atenuando sua penetração 

na pele e reduzindo os efeitos nocivos do sol. Em outras palavras, indivíduos com 

maior pigmentação tendem a se queimar menos e bronzeiam mais do que indivíduos 

mais claros.(31) 

A feomelanina, por outro lado, tem um grande potencial em gerar radicais 

livres, em resposta à RUV, já que são capazes de causar danos ao DNA, dessa 

forma, podendo contribuir para os efeitos fototóxicos da RUV. Isto explica o porquê 

de as pessoas com pele clara, as quais contêm relativamente altas quantidades de 

feomelanina, apresentarem um risco aumentado de dano epidérmico, induzido por 

ultravioleta, inclusive neoplasias.(31) 

 

2.2.4 Etiopatogenia: 

A hiperpigmentação periocular é uma entidade mal definida e parece 

apresentar causa multifatorial, envolvendo fatores intrínsecos, determinados pela 

genética do indivíduo, e fatores extrínsecos, tais como exposição solar, tabagismo, 

etilismo, privação do sono. Entretanto, destaca-se em sua etiopatogenia a presença 

de pigmento melânico e pigmento hemossiderótico nos locais acometidos. (15). 

Existem poucos estudos de investigação sobre as causas dessa desordem 

comum.(19) 

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

em primária e secundária. A primária é a que se caracteriza pelo escurecimento da 

pele palpebral e orbital bilateral, que contrasta com a pele facial adjacente, não 
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secundário a doenças sistêmicas ou locais, de causa conhecida. A secundária seria, 

então, a hipercromia associada a doenças sistêmicas ou locais de causa conhecida. 

 

2.2.4.1 Genética: 

Há evidências de caráter familiar, com herança autossômica dominante, e 

expressão variável dos genes envolvidos, pois há diferença no grau de 

acometimento dos indivíduos de uma mesma família(12). 

Goodman e Belcher relataram os casos de 22 membros de uma família com 

HPPO, em seis gerações. Depois, observaram outras três famílias, uma delas com 

11 membros portadores de HPPO, em duas gerações, havendo casos em que 

ambos os pais eram afetados. A hipercromia apareceu nessa família logo na infância 

e piorou no decorrer da vida, iniciando-se nas pálpebras inferiores e progredindo 

para as superiores.(12) 

 

2.2.4.2 Fatores causais 

- Deposição Dérmica de Melanina: 

A melanina depositada na derme é uma das principais causas de HPPO e pode 

ser de causa congênita ou ambiental. Clinicamente, apresenta-se com coloração 

cinza a azul-acinzentado, em consequência da transmissão da cor através da 

derme.(17) Watanabe e colaboradores realizaram biopsia de 12 pacientes japoneses 

com olheiras e observaram este achado em todos eles à histologia. De acordo com 

este estudo, a presença de melanima pode ser confirmada através da análise direta 

da derme ou por indicação positiva nos exames com a proteína S100 e método de 

Fontana- Masson. (32).  
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É mais frequente em pessoas adultas e fototipos mais elevados, podendo, 

entretanto, acometer pacientes de pele mais clara, geralmente mais velhos e em 

consequência à exposição solar excessiva e cumulativa, que aumenta a produção 

de melanina, diminui a espessura da pele e amplia a dilatação dos vasos.(15) 

Ohshima e colaboradores, em estudo comparando pacientes com e sem 

hiperpigmentação periocular, observaram que os portadores de hiperpigmentação 

apresentavam, ao exame com espectrofotômetro,  índice de eritema e índice de 

melanina superiores ao não-portadores.(20) Kikuchi e colaboradores avaliaram com 

espectrofotômetro a área periocular de mulheres com hiperpigmentação e 

compararam à mesma área de mulheres sem esta queixa. Concluíram que nas 

primeiras havia maior concentração de melanina e diminuição da saturação de 

oxigênio local.(33) 

Malakar e colaboradores, em um estudo com 100 pacientes apresentando 

hiperpigmentação periocular, realizaram biopsia na pele com punch de 2 mm em 17 

voluntários. Em cada paciente, realizou-se duas biopsia no mesmo lado da face: na 

hiperpigmentação periocular e em outra área da face, mostrando, na histologia, 

graus variados de depósito de melanina nos macrófagos da derme superior.(19) 

Graziosi e colaboradores realizaram biopsia na área periocular escurecida de vinte e 

oito pacientes brasileiros e observaram que a maior concentração de melanina foi a 

alteração histológica mais importante e que a dilatação de vasos sanguíneos na 

derme pode contribuir para a gravidade da hiperpigmentação periocular. Já a 

hemossiderina não foi encontrada em nunhum caso estudado.(34) Verschoore e 

colaboradores confirmam os achados de depósito de melanina e ectasia vascular 

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

A região palpebral apresenta uma propriedade de “esponja”, que acumula 

fluidos em casos de edema local ou sistêmico. Os recursos diagnósticos que 

sugerem este achado inclui a piora do edema palpeblal pela manhã e após 

alimentação rica em sal.(1)  

 

- Vasculatura de localização superficial: 

Nas hiperpigmentações de etiologia predominantemente vascular, houve a 

identificação de um padrão de herança familiar autossômica dominante. Costumam 

aparecer mais precocemente, ainda na infância ou na adolescência. Nesses 

indivíduos, não há mudança na cor da pele, mas sim escurecimento da pálpebra 

devido à visualização dos vasos dilatados, por transparência. O diagnóstico dessa 

modalidade de HPPO é feito tracionando-se a pálpebra inferior para melhor 

visualização por transparência dos vasos sob a pele. (24) 

Vascularização intensa pode ser a principal causa de HPPO, principalmente em 

pessoas de grupos étnicos que apresentem essa tendência, como descendentes de 

árabes, turcos, hindus e ibéricos. (15) Ranu e colaboradores estudaram 200 

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

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

 

- Depressão do sulco lacrimal: 

O sulco lacrimal é uma depressão centrada no lado medial da borda orbital 

inferior. É também uma mudança relacionada com a idade, devido à perda de 

gordura subcutânea. Combinação do aumento da concavidade com a 

pseudoherniação da gordura infraorbital ajuda a acentuar a sombra do sulco 
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lacrimal, dependendo das condições de luminosidade. A utilização de luz de Wood 

ou de luz polarizada pode ser uma útil ferramenta diagnóstica entre causas 

pigmentares e vasculares da proeminência no sulco infraorbitário.(2)(37) 

 

- Pálpebra inferior fina e translúcida: 

É bem comum a presença de hiperpigmentação periocular em pessoas que 

apresentam a pele da pálpebra inferior fina e translúcida, deixando as estruturas 

abaixo da pele mais evidentes.(20) O músculo orbicular se situa abaixo da pele com 

pouca ou nenhuma gordura subcutânea. Além do músculo, normalmente também 

fica exposto o plexo vascular subjacente à pele. Essa condição acomete geralmente 

toda a pálpebra inferior, expressando-se clinicamente como uma mácula violácea 

em toda a pálpebra, porém mais intensa na face medial e cobertas por uma fina 

camada de pele. Nestes casos, quando a pele da pálpebra inferior é esticada 

manualmente, a área hiperpigmantada se espalha sem branqueamento e resulta em 

piora da cor violácea, o que confirma a presença da vascularização adjacente.(2) 

 

- Hiperpigmentação pós-inflamatória secundária a dermatite atópica ou dermatite 

de contato alérgica: 

Em pacientes atópicos ou que apresentem dermatite de contato alérgica, a 

hiperpigmentação pós-inflamatória também pode ser apontada como uma das 

causas de HPPO. Esta condição é causada pela fricção no ato de coçar e 

geralmemente aparece como uma faixa de pele amarronzada e curvada próxima à 

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

pseudo-herniação da gordura infrapalpebral. Quando a pele da pálpebra inferior é 
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tracionada, o pigmento se espalha, sem branqueamento ou dissolução do 

mesmo.(2) 

 

- Envelhecimento: 

O envelhecimento cutâneo fisiológico que leva à frouxidão e à flacidez 

palpebral piora o aspecto inestético das hiperpigmentações perioculares. Além disso, 

a exposição solar excessiva, causando aumento da pigmentação, diminuição da 

espessura da pele e vasodilatação local, pode ser significativo fator etiológico para 

as olheiras.(15) O envelhecimento também pode levar ao desenvolvimento de bolsas 

palpebrais, que são devidas normalmente a associação de deformidades, como 

sulco lacrimal proeminente associado a região malar descendente, prolapso da 

gordura orbicular, flacidez da pele por dano solar e hiperatividade orbicular.(38) 

Goldberg e colaboradores propuseram uma escala para avaliação da etiologia das 

bolsas infrapalpebrais. No entanto, a única característica que se mostrou facilmente 

identificável entre os observadores foi a presença da gordura palpebral.(38) 

Outra causa de hiperpigmentação infrapalpebral é o sombreamento devido à 

flacidez da pele e aumento da concavidade do sulco lacrimal associados ao 

envelhecimento. Dermatocalásia e rítides perioculares são manifestações comuns 

de envelhecimento. Ao longo do tempo, o colágeno e a elastina da pele das 

pálpebras podem sofrer degeneração ultravioleta e idade induzida. Além disso, a 

epiderme lesada libera colagenases, contribuindo ainda mais para a degeneração do 

colágeno. Flacidez da pele pode conferir um sombreamento nas pálpebras 

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

 

- Fatores extrínsecos: 
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O tabagismo, devido à ação vasoconstritora da nicotina, confere aspecto pálido 

a pele em geral, destacando a área hiperpigmentada periorbicular. O etilismo e a 

privação do sono causam vasodilatação e aumento do fluxo sanguíneo palpebral. A 

respiração bucal causa edema da mucosa nasal e paranasal, que dificulta a 

drenagem venosa das veias palpebrais causando estase sanguínea e 

hiperpigmentação periocular.(15) 

O uso de terapia de reposição hormonal e anticoncepcionais, o período 

menstrual e gestacional são causas que pioram a pigmentação periocular por 

estímulo hormonal na produção de melanina.(15) 

O uso de medicamentos vasodilatadores e colírios à base de análogos de 

prostaglandinas para o tratamento do glaucoma são práticas que devem ser 

investigadas na anamnese de pacientes com HPPO, pois causam, além de 

hiperpigmentação palpebral, a reabsorção da gordura orbitária.(39)  

A deficiência de vitamina K, fundamental nos processos de coagulação do 

sangue, pode favorecer algumas pequenas hemorragias e causar hiperpigmentação 

periocular.(15) 

 

2.2.5 Diagnóstico diferencial 

Algumas doenças podem ser diagnóstico diferencial de HPPO: nevos 

melanocíticos, nevo de Ota, equimoses palpebrais, acantose nigricante, amiloidose 

restrita à face, melasma, efélides agrupadas, lentigos, ocronose exógena, urticária 

pigmentosa, eritema discrômico perstans, erupção pigmentada fixa e líquen plano. 

 

2.2.6 Tratamentos 
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A hiperpigmentação periocular é queixa comum nos consultórios de 

dermatologia, porém, por apresentar etiopatogenia multifatorial e ser pouco 

estudada, não há consenso sobre seu tratamento. 

A técnica escolhida para o tratamento varia de acordo com o padrão 

predominante da hiperpigmentação periocular e a experiência do dermatologista. O 

tratamento pode ser realizado com medicações tópicas de uso domiciliar pelo 

paciente ou uso exclusivo no consultório, como os peelings; com equipamentos de 

laser ou luz intensa pulsada, preenchedores e até técnicas cirúrgicas. 

Apesar da disponibilidade de diversas técnicas, os tratamentos são muitas 

vezes ineficazes, talvez por ainda se desconhecer parte da fisiopatologia da HPPO e 

por existirem poucas ferramentas de aferição dos padrões ou de classificações, 

necessários para a realização de trabalhos científicos. 

 

2.2.6.1 Tratamentos tópicos 

A maioria dos tratamentos tópicos usados consiste basicamente na aplicação 

de produtos despigmentantes, como hidroquinona, ácido retinóico, vitamina C, 

vitamina E, ácido azeláico, ácido kójico, arbutin, ácido tioglicólico, e haloxyl. No 

entanto, existem poucos estudos sobre a eficácia dessas medicações, estudos 

comparativos entre elas e, principalmente, sobre a correlação dos resultados com as 

características epidemiológicas dos pacientes.(40) 

Em geral, tratamentos com despigmentantes necessitam de uso contínuo por 

longos meses para mostrar os benefícios cosméticos.(2) 

O mecanismo de ação dos despigmentantes é através da inibição da atividade 

da tirosinase (enzima responsável pelo início da cadeia de transformação do 

aminoácido tirosina em melanina, substância responsável pela pigmentação da 
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pele), inibindo a síntese de DNA e RNA nos melanócitos hiperativos, reduzindo a 

camada de epiderme que contem melanina ou diminuindo a espessura da epiderme 

(por diminuição da camada granular).(2) Abaixo serão comentados os principais 

agentes terapêuticos tópicos empregados na HPPO. 

A hidroquinona é o agente despigmentante usado tópicamente mais prescrito 

em todo o mundo.(2) Seu mecanismo de ação ocorre através da inibição competitiva  

da tirosinase  e, secundariamente e de forma mais lenta,  da indução de 

modificações estruturais nas membranas das organelas dos melanócitos, acelerando 

a degradação dos melanossomos.(41) A hidroquinona também pode ser utilizada em 

associação com outros despigmentantes e técnicas. Existem vários produtos 

disponíveis no mercado que contem hidroquinona em suas fórmulas, porém nenhum 

foi formulado especificamente para tratamento na área dos olhos. A segurança e a 

eficácia do uso destes produtos em outros tipos de hiperpigmentação, que não o 

melasma, ainda não foram estudadas.(15) 

Outro agente utlizado no tratamento da HPPO é o ácido retinóico (AR), nas 

concentrações de 0,01 a 1%, que reduz a pigmentação através da inibição da 

transcrição da tirosinase e pela significativa diminuição da camada granular da 

epiderme.  

 

2.2.6.2 Peelings Químicos 

Peeling químico é definido como a aplicação de um ou mais agentes químicos 

que levam à descamação da pele, resultando na remoção das lesões localizadas na 

epiderme ou na camada superior da derme. 
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O tratamento pode ter diferentes níveis de intensidade de acordo com o 

método implementado e o a substância utilizada. Peelings podem ser superficiais, 

médios ou profundos. 

Em um estudo clínico piloto, aberto, monocêntrico, não pareado e não 

randomizado, foram avaliadas a eficácia e a segurança do tratamento com peeling 

de gel de ácido tioglicólico 10% na pigmentação infraorbicular. O estudo inclui 10 

voluntárias entre 24 e 50 anos de idade, que foram submetidas a cinco sessões 

quinzenais de peeling de ácido tioglicólico 10% em gel. A média da satisfação clínica 

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 diferença estatisticamente significativa 

entre eles (p=0,065).(42) O ácido tioglicólico é um despigmentante de odor 

desagradável, indicado para hipercromia com componente vascular predominante, 

por ter a capacidade de absorver o óxido de ferro da hemoglobina, suavizando as 

hiperpigmentações perioculares. 

 

2.2.6.3 Tratamentos com luz intensa pulsada e laser 

A luz intensa pulsada (LIP) age através da fototermólise seletiva. Nas HPPO 

vasculares, a oxiemoglobina presente nas hemácias é o cromóforo alvo. Após a 

absorção da luz pela oxiemoglobina, esta energia é transformada em calor, que se 

difunde pelo vaso, levando a dano da microcirculatura por injúria mecânica e 

fotocoagulação. O resultado final é a trombose dos vasos sanguíneos.(43)  

Os lasers já utilizados nos tratamentos das HPPO são: 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 

CO2(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 ácido hialurônico pode proporcionar 

resultados estéticos bastante satisfatórios.(48)(49) O ácido hialurônico é 

componente essencial da matriz celular e encontrado em todos os tecidos. É 

polissacarídeo de consistência gelatinosa, formado por várias unidades interligadas 

de dissacarídeos contendo ácido hialurônico e N-acetil glicosaminoglicana. Pode ser 

extraído de tecidos ou biossintetizados por bactérias através de fermentação.(15) 

(50) 

Ao tracionar a região malar de alguns pacientes, pode-se perceber depressão 

formada abaixo da pálpebra inferior medialmente em direção ao ducto lacrimal. Essa 

é a área com indicação para o implante de ácido hialurônico. Melhores resultados 

são obtidos em pacientes jovens, que possuem menos pele e tecido adiposo nesse 

local. (37) 

 

2.2.6.5 Transplante de gordura autóloga 

O transplante de gordura autóloga tem se mostrado uma boa opção no 

tratamento das hiperpigmentações perioculares. A terapêutica consiste no aumento 

do volume abaixo da pálpebra.(51) 

A gordura autóloga é completamente biocompatível e talvez a opção mais 

segura para se alterar os contornos faciais. Roh e colaboradores realizaram um 

estudo piloto que avaliava a eficácia do transplante de gordura autóloga no 

tratamento de hiperpigmentações perioculares de causa predominantemente por 

aumento da vasculatura subcutânea e hipertransparência da pele da pálpebra. Dez 
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voluntários foram tratados e avaliados após 3 meses do transplante. Os resultados 

mostraram uma melhora de 78%, com diminuição da hiperpigmentação e melhora do 

contorno das pálpebras inferiores.(52) 

Apresenta baixas taxas de complicações e a maioria delas, como equimose, 

edema, necrose da gordura e irregularidades nos contornos, são temporárias, 

desaparecendo em poucas semanas. (52) No entanto, há relatos de oclusão 

vascular ou evolução com embolia gordurosa, complicações graves do transplante 

de gordura autóloga.(53)(54). Orienta-se o uso de pequenas quantidades de 

gordura, injetadas lentamente e com baixa pressão para minimizar o risco de 

embolização e de penetração vascular.(53)(54) 

 

2.2.6.6 Tratamento cirúrgico 

Nos casos em que há herniação da gordura palpebral devido ao defeito ou ao 

enfraquecimento do septo palpebral, alguns autores propõem a técnica de septo-

órbito-periosteoplastia.(55) Esta técnica consiste em reposicionar a gordura orbital 

dentro da cavidade orbitária, seguido da sutura do septo no periósteo da borda 

orbitária. Nenhuma excisão da gordura ou do septo orbitário é realizada. Nos casos 

com excesso de pele associada, pode-se realizar a sua excisão. A técnica pode ser 

realizada tanto na pálpebra superior como na inferior. Apresenta algumas 

vantagens, como a prevenção da depressão da órbita, proporcionar uma pálpebra 

mais natural e homogênea, evitar uma aparência de profundidade e baixo risco de 

hematoma infraorbital. (56)(57) Sensöz e colaboradores descreveram o 

procedimento cirúrgico 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 Histórico  

A dermatoscopia, também chamada de microscopia de superfície, é uma técnica 

diagnóstica não invasiva e indolor que consiste na observação in vivo de diferentes 

camadas da pele.(58)(59) É utilizada a magnificação ótica para permitir a 

visualização de pigmento melânico, arquitetura celular e vasos sanguíneos que não 

são visíveis a olho nu.(10)  Dessa forma, é criada uma interface entre a dermatologia 

clínica macroscópica com a dermatopatologia microscópica.(4)  

A história da microscopia de superfície começou em 1663 com Johann 

Christophorus Kolhaus, que investigou vasos na região da dobra ungueal com o 

auxílio de um microscópio.(60)(61) Em 1893, Unna descreveu o uso de óleo de 

imersão sobre a pele, o qual possibilita uma melhor visualização das estruturas, pois 

torna as camadas superficiais cutâneas mais transparentes.(61) O nome 

“dermatoscopia” foi introduzido por Johann Saphier em 1920, ao publicar uma série 

de comunicações usando uma nova ferramenta diagnóstica semelhante a um 

binóculo microscópico associado a uma fonte de luz para exame da pele. Ele usou 

esse novo equipamento em várias indicações e fez algumas observações 

morfológicas interessantes sobre as estruturas da pele, demostrando assim o 

elevado desempenho da sua invenção. Ele usou esta técnica para a observação de 

lúpus eritematoso e líquen plano, mas não para lesões pigmentadas.(62)(63)(64) Na 

década de 1950, Goldman iniciou o uso da dermatoscopia para a avaliação de 

lesões pigmentares.(63) No entanto, foi em 1971 que a técnica ressurgiu, quando 

Rona MacKie e colaboradores claramente identificaram as vantagens da 

microscopia de superfície e o diagnóstico diferencial entre as lesões pigmentadas 
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benignas e malignas. Depois disso, novas investigações continuaram, 

principalmente na Europa, por vários grupos austríacos e alemães.(64) 

O uso da dermatoscopia virou rotina na consulta dermatológica.(63)(65)(66)  É 

uma técnica facilmente aplicável na prática clinica e de custo relativamente 

baixo.(10) Apesar da existência de diversos modelos de equipamento para 

realização de microscopia de superfície, o uso do dermatoscópio passou a ser 

difundido após 1989, com o surgimento do dermatoscópio portátil.(61)   

 

2.1.2 Técnica dermatoscópica 

A técnica da dermatoscopia tradicional consiste da inspeção in vivo da região 

cutânea a ser examinada através de aparelhagem ótica. Esta aparelhagem utiliza 

uma lente plana e redonda acoplada à uma fonte de luz halógena não-polarizada e 

emprego de imersão de óleo para diminuição da refração e reflexão da luz na 

superfície cutânea, permitindo a visualização de determinadas estruturas 

cutâneas.(10)(61) A magnificação alcançada por estes instrumentos varia de 6 a 100 

vezes.(67) Os modelos mais utilizados são aparelhos portáteis, leves e pequenos, 

de fácil manuseio, que permitem uma magnificação de 10 vezes,(10)(61) que é 

suficiente para a avaliação de lesões cutâneas pigmentares.(67).  

A dermatoscopia permite a visualização de estruturas na epiderme, junção dermo-

epiderme e derme papilar superficial, que não são visualizadas a olho nu.(68) 

Quando a luz é direcionada para a pele, ela é refletida, dispersa ou absorvida pelo 

estrato córneo devido às suas características de refração e sua densidade ótica, que 

são diferentes do ar.(64) As estruturas mais profundas da pele não podem ser 

igualmente visualizadas. Porém, quando líquidos de imersão são utilizados para 

eliminar a reflexão e tornar a camada córnea transparente, é possível uma melhor 
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visualização dessas áreas, podendo-se identificar estruturas na epiderme, junção 

dermo-epidérmica e derme superficial.(10)(11)(61)(64) O tamanho e formato dos 

vasos do plexo vascular superficial também são adequadamente visualizados com 

essa técnica.(10) Os líquidos de imersão mais utilizados são óleo mineral, óleo 

vegetal, glicerina, gel, álcool, ou até mesmo água.(61)(67)(69) 

Nos últimos anos, novos aparelhos dermatoscópicos foram desenvolvidos. Eles 

não necessitam de interface de imersão e utilizam luz polarizada que é criada a 

partir do uso de filtros.(11) Benvenuto-Andrade e colaboradores demonstraram que, 

na avaliação de lesões pigmentares e não pigmentares, a utilização dos novos 

aparelhos com luz polarizada, quando comparados com aparelhos que utilizam luz 

não-polarizada, permite uma melhor visualização das estruturas mais profundas e 

dos vasos. Já os aparelhos que utilizam luz não-polarizada e imersão demonstram 

com maior clareza as estruturas superficiais da epiderme e da camada córnea 

(aberturas pseudo-foliculares e pseudocistos córneos).(11) Argenziano e 

colaboradores ressaltam que, com os dermatoscópios que não necessitam de 

interface de imersão, o rastreio clínico das lesões melanocíticas tornou-se  uma 

prática muito mais ágil e rápida. (70) 

A documentação fotográfica das imagens obtidas pelo dermatoscópio pode ser 

realizada através de sua acoplagem a máquinas fotográficas digitais. Esta 

característica permite o acompanhamento e comparação de lesões do ponto de vista 

dinâmico. Alguns aparelhos e softwares oferecem a possibilidade de captação 

digital(63) e armazenamento de imagens possibilitando a realização de avaliações 

através do uso da telemedicina.(63)(71)(68)  

O videodermatoscópio representa um incremento na avaliação dermatoscópica. O 

equipamento é formado por uma câmera de vídeo equipada com fibras ópticas e 
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lentes que, atualmente, permite ampliações que variam de 4 a 100 vezes.(72) É uma 

ferramenta confiável, não-invasiva e de fácil uso tanto no diagnóstico como no 

seguimento de várias enfermidades. A imagem obtida é visualizada através de um 

monitor e são armazenadas utilizando um software específico, permitindo que as 

modificações dinâmicas das lesões sejam identificadas e comparadas.(58)(59)  

Ambos dermatoscópio portátil e videodermatoscópios são utilizados para auxiliar 

no diagnóstico e avaliar a resposta ao tratamento de várias dermatoses, incluindo, 

parasitoses, alopecias e doenças inflamatórias e neoplásicas.(72) Mesmo sendo de 

grande valia na prática dermatológica, o uso do dermatoscópio portátil apresenta 

algumas limitações. O aparelho não permite a observação de estruturas em maior 

aumento, como por exemplo, a visualização de alguns vasos capilares na 

psoríase.(59) Em contrapartida, o uso do videodermatoscópio minimiza potencial 

constrangimento que pode ocorrer em alguns casos, pela aproximação obrigatória 

da cabeça do examinador à superfície da pele do paciente, especialmente quando 

repetidas avaliações são necessários. Desta forma, se os dermatoscópios portáteis 

de luz polarizada se destacam por sua agilidade, praticidade e rapidez na execução 

da análise, os videodermatoscópios digitais oportunizam outras vantagens, sendo 

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

  

2.1.3 Aplicações da dermatoscopia 

A dermatoscopia é uma ferramenta útil para o diagnóstico de lesões 

pigmentares(4)(5)(6)(74) e não-pigmentares.(7)(8)(9) O uso da dermatoscopia 

aumenta a acurácia diagnóstica em 5 a 30% em relação à avaliação clínica, 

dependendo do tipo de lesão e experiência do médico.(63)(64)  
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Na investigação de lesões pigmentares como melanoma e nevos melanocíticos 

são avaliadas estruturas dermatoscópicas já bem caracterizadas. A presença destas 

estruturas correlaciona-se com as lesões cutâneas e contribui para o 

diagnóstico.(4)(10)(63) As estruturas dermatoscópicas definidas como de origem 

melanocítica são a rede pigmentar, os pontos, os glóbulos, as estrias e as áreas 

homogêneas ou sem estrutura. A presença de outras estruturas dermatoscópicas 

como o véu azul-esbranquiçado, as áreas de regressão e os “blotches” também 

colaboram para a avaliação deste cenário.(63)(67)(69) A fim de padronizar e 

quantificar a observação das diferentes estruturas e cores, diversos escores 

dermatoscópicos foram validados para análise de lesões pigmentares.(63) A Análise 

de Padrões(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 Análise de 

Padrões apresenta maior especificidade no diagnóstico de lesões pigmentares em 

relação aos demais.(4)   

No melanoma, devido à forte correlação inversa entre a taxa de sobrevida e a 

espessura do tumor, além da inexistência de terapia efetiva para a doença 

avançada, o diagnóstico e a excisão precoces são fundamentais para reduzir a 

mortalidade e melhorar a sobrevida do paciente.(68)(81) O prognóstico pode ser 

considerado como excelente se a espessura do tumor ao diagnóstico for menor que 

1 mm, com uma taxa de sobrevida que varia de 90 a 97% em 10 anos. Se o 

diagnóstico for realizado em estágios mais avançados, esta taxa pode se reduzir a 

até 13% em cinco anos. (82)(64)(83) O papel da dermatoscopia no diagnóstico do 

melanoma já está bem estabelecido.(64)(84)(85) A avaliação clínica pelo 

dermatologista pode detectar a lesão de melanoma em 65-80% dos casos(10) e a 
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avaliação dermatoscópica da lesão pode aumentar a sensibilidade em 10-27% em 

relação a avaliação clínica;(74)(78)(86)(87)(88) até mesmo o diagnóstico de 

melanoma amelanótico ou melanoma de mucosas pode ser facilitado com o uso da 

dermatoscopia.(89)(90)(91) 

 O uso da dermatoscopia para o diagnóstico de lesões tumorais não 

melanocíticas também teve sua importância demonstrada. Em 1990 fora descrito o 

achado de vasos arboriformes como sinal dermatoscópico de carcinoma basocelular. 

Desde então, diversos achados vasculares tem sido relacionados com lesões 

tumorais melanocíticas e não-melanocíticas, sejam elas benignas ou 

malignas.(92)(93) A acurácia diagnóstica da avaliação dermatoscópica de lesões 

tumorais não-pigmentares também aumenta em relação à avaliação clínica a olho 

nu.(94) Pode ser útil no diagnóstico de tumores de pele não-melanoma, como na 

doença de Bowen, onde se identificam vasos na forma glomerular, associado a uma 

descamação superficial e, raramente, estruturas pigmentadas.(9)(58)(95) No 

carcinoma basocelular (CBC), a dermatoscopia evidencia vasos arboriformes e, 

quando os tumores são pigmentados, podem apresentar pigmento em forma de “raio 

de roda”, grandes ninhos ovóides azul-acinzentados, múltiplos glóbulos azul-

acinzentados, pigmento em forma de “folha” e ulceração.(69)(96)(97) A presença de 

eritema é mais sugestivo de nevo de Clark, enquanto vasos em vírgula, em coroa e 

em grampo estão significativamente mais associado a nevo congênito, hiperplasia 

sebácea e ceratose seborréica, respectivamente.(98) 

Características dermatoscópicas do sarcoma de Kaposi também foram descritas e 

variam de acordo com a apresentação clínica.(73) Lesões maculares mostram um 

padrão de coloração homogênea variando do rosa ao lilás, com ausência do padrão 

“em arco-íris”. As lesões bolhosas apresentaram coloração rósea homogênea, 
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também sem o padrão “em arco-íris”. Já as lesões papulares e nodulares mostraram 

o padrão “em arco-íris”, padrão de coloração variável em dimensão e 

intensidade.(99) 

Apesar da dermatoscopia ter seu grande papel no diagnóstico de tumores de 

origem melanocítica e não melanocítica, seu auxílio foi descrito em uma série de 

diferentes entidades cutâneas: 

- Entomodermatoscopia: 

Modalidade diagnóstica que utiliza a dermatoscopia na avaliação de infestações e 

infecções cutâneas e vem sendo cada vez mais empregada,(59)(100)(101) já sendo 

descrita no diagnóstico de escabiose e avaliação da sua evolução e a eficácia do 

tratamento instituído,(58)(72) diagnóstico de pediculose do couro cabeludo(102), 

palpebral(59) e pubiana,(58)(72) verrugas virais(103), tungíase(104), larva 

migrans(72) molusco contagioso(105), leishmaniose tegumentar(59), miíase(106) e 

infecções pelo papilomavírus humano (HPV), como verruga vulgar, plantar, filiforme 

e condiloma acuminado.(59) 

- Doenças inflamatórias: 

Na avaliação dermatoscópica do líquen plano, doença inflamatória cutânea, 

evidencia-se as estrias brancas características da lesão, enquanto nas lesões de 

psoríase, o padrão vascular de glóbulos vermelhos homogêneos é a estrutura 

dermatoscópica mais encontrada.(7) A dermatoscopia pode ainda facilitar o 

diagnóstico da psoríase palmo-plantar(107) e das manifestações menos freqüente 

da psoríase, como na balanite psoriásica(73), assim como facilitar a diferenciação 

entre psoríase ungueal e líquen plano.(108) 

- Tricoscopia: 
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Outra utilidade já bem conhecida da dermatoscopia é o diagnóstico diferencial 

entre doenças com acometimento de couro cabeludo e a monitorização da resposta 

terapêutica.(59)(72)(109)(110) Alguns autores utilizam o termo tricoscopia para se 

referir à dermatoscopia e à videodermatoscopia do couro cabeludo. Usualmente 

utilizam magnificações de 10 a 100 vezes.(58) Todos os tipos de dermatoscópio 

podem ser utilizados. No entanto, uma melhor avaliação do padrão vascular do 

couro cabeludo exige um aumento maior que 20 vezes.(111) A tricoscopia é 

baseada na análise de estruturas que podem ser visualizadas pelo aparelho. Estas 

estruturas podem ser divididos em 4 grupos: 1) pelos, 2) aberturas do folículo piloso 

(pontos), 3) epiderme perifolicular, e 4) os vasos sanguíneos.(112) 

A dermatoscopia é útil na distinção entre dermatite seborréica do couro cabeludo 

e psoríase do couro cabeludo. A grande distinção se dá através da avaliação do 

padrão dos vasos. Na psoríase, apresentam-se como pontos e glóbulos 

principalmente, mas também como vasos glomerulares e em grampo.(113) Já na 

dermatite seborréica, os vasos se apresentam como arboriformes e vasos atípicos, 

na ausência dos pontos e glóbulos.(111) 

Na queda de cabelo mais comum, eflúvio telógeno, observa-se à dermatoscopia, 

além da presença de pelos em crescimento vertical e da presença de folículos 

pilosos vazios, alguns achados semelhantes à alopecia androgenética, porém em 

menor intensidade, como a predominância de unidades foliculares com apenas um 

pelo e a descoloração perifolicular. Em contrapartida, o que a diferencia da alopecia 

androgenética é a ausência de pelos velo, a diferença de espessura dos pelos e por 

não predominar na região frontal. (111)(112)(114) 

Na alopecia androgenética, é possível identificar a miniaturização progressiva do 

pelo, característico deste tipo de alopecia, além de pontos amarelos, descoloração 
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perifolicular e predominância de único pelo por unidade folicular.(114)(115)(116) O 

principal achado dermatoscópico é a “diversidade no tamanho dos pelos”, que é 

resultado do fato de a miniaturização não acontecer uniformemente  em todos os 

pelos.(58)(111)(112). Lachattière e colaboradores criaram um sistema de escore 

baseado na densidade e diâmetro dos pelos presentes na parte central do vértice, 

visualizados pela dermatoscopia, de homens com alopecia androgenética.(117) 

Dermatoscopia e videodermatoscopia são muito utilizados no diagnóstico dos casos 

mais difíceis e duvidosos da alopecia areata, no acompanhamento e na avaliação da 

resposta ao tratamento.(112)(118)(119) Inui e colaboradores avaliaram 300 

pacientes com alopecia areata de diferentes subtipos e estágios da doença.(120) 

Eles identificaram que pontos amarelos, pontos pretos, cabelos quebradiços e 

pequenos pelos velo (<10 mm) foram os achados mais comuns. A presença de 

algumas características, como “pelos cadavéricos” (que se mostram como pontos 

pretos na dermatoscopia) e os “pontos amarelos” se correlacionam com maior 

gravidade da doença,(114) enquanto os “pelos em ponto de exclamação”, “pelos 

cadavéricos” e pelos quebrados se associam com a atividade da doença.(120)(121)  

Por outro lado, a presença de “pelos velus” , sem fragmento e a evidência da 

transformação do pelo velus em terminal representam uma melhora da doença, 

indicando resposta ao tratamento.(58) Os pontos amarelos e os pequenos pelos 

velus foram os marcadores mais sensíveis e os pontos pretos, pelos em ponto de 

exclamação e pelos quebrados foram os achados mais específicos.(120) Na 

alopécia areata incógnita, o diagnóstico pode ser definido pela dermatoscopia.(122) 

As alopecias cicatriciais, como lúpus eritematoso discóide, líquen plano pilar e 

foliculite decalvante, são menos frequentes na prática clínica e o diagnóstico clínico 

nem sempre é claro e objetivo.(123) Nestes casos, a dermatoscopia pode ser 
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ferramenta fundamental para a comprovação diagnóstica.(111)(112)(114) Duque-

Estrada e colaboradores descreveram em uma série de casos os achados mais 

característicos das alopecias cicatriciais mais comuns. No lúpus eritematoso 

discoide observaram placas brancas, capilares arboriformes, tampões ceratósicos e 

diminuição de óstios foliculares. No líquen plano pilar clássico (LPP), os achados 

mais evidentes foram escamas perifoliculares, pontos brancos e diminuição de óstios 

foliculares. Na variante fibrosante frontal do LPP, a diminuição de óstios foliculares, 

escama e eritema perifolicular, além de capilares arboriformes, foram os achados 

predominantes.(123) 

Além de possibilitar um diagnóstico mais acurado, o exame objetivo do couro 

cabeludo estreita a relação médico-paciente, trazendo maior segurança quanto à 

evolução e às mudanças na conduta terapêutica.(123) 

Além do couro cabeludo, a avaliação dermatoscópica do pelo do cabelo pode ser 

de fundamental ajuda na definição diagnóstica de algumas doenças.(124) As 

doenças do pelo capilar são raras e até pouco tempo o diagnóstico era feito através 

de avaliação microscópica. A dermatoscopia mudou radicalmente a investigação 

diagnóstico dessas patologias, por ser de rápida e fácil execução, além de 

apresentar baixo custo.(124) Além disso, a dermatoscopia permite a triagem de todo 

o couro cabeludo, juntamente com os supercílios e cílios, que podem ser o único 

local afetado em algumas condições.(125) Os distúrbios da haste do cabelo podem 

ser congênitos ou adquiridos. Nas doenças congênitas, a alteração capilar pode ser 

um achado isolado ou fazer parte de síndromes complexas.(115) As doenças 

adquiridas são mais comuns que as congênitas. O aumento da fragilidade e quebra 

são as principais desordens e permitem a classificação das doenças. Os distúrbios 

no eixo com aumento da fragilidade podem ser congênitos (moniletrix, Pili Torti) ou 
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adquirida (Tricorrexis nodosa) Já os que não cursam com aumento da fragilidade 

são apenas congênita e incluem: pili annulati, wooly hair syndrom, síndrome dos 

cabelos impenetráveis e pili bifurcati e multigemini.(124) 

- Colagenoses: 

A dermatoscopia pode auxiliar no diagnóstico e avaliação de prognóstico nas 

doenças reumatológicas, como a esclerose sistêmica.(126) Mazzotti e colaboradores 

observaram que tanto a dermatoscopia com luz polarizada como a com luz não 

polarizada são métodos confiáveis e se assemelham ao padrão ouro de lupa 

estereomicroscópica na avaliação da capilaroscopia por imagem.(127) 

Lallas e colaboradores demonstraram excelente correlação entre a dermatoscopia 

e os achados histopatológicos do lúpus eritematoso discoide em outras áreas do 

corpo que não o couro cabeludo. Os achados dermatoscópicos mais comuns foram 

o halo hipocrômico perifolicular, plugs ceratóticos foliculares e telangiectasias.(128) 

Estes achados estão de acordo com o padrão histológico da evolução da doença, 

que se inicia com a destruição da bainha elástica perifolicular e se estende 

gradualmente, envolvendo a derme entre as unidades foliculares e deixando uma 

cicatriz em toda a derme nos casos mais crônicos.(129)(128)  

- Aparelho Ungueal: 

Avaliação dermatoscópica é atualmente ferramenta útil na avaliação das doenças 

do aparelho ungueal e suas distintas estruturas anatômicas como a placa, a matriz, 

a lâmina e o leito ungueais. Geralmente é necessário o uso de líquidos de imersão. 

A avaliação das anormalidades capilaroscópicas sugerem o diagnóstico de doenças 

do colágeno, como esclerose sistêmica e dermatomiosite. Nos casos de 

melanoníquia, muitas vezes a dermatoscopia é fundamental na definição 

diagnóstica, que varia de causas fisiológicas a neoplasias malignas, como 
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melanoma.(130) Na psoríase ungueal, observa-se tanto anormalidades na lâmina 

ungueal, tais como pitting, onicólise, manchas salmão, pontos hemorrágicos e 

hiperceratose subungueal, como presença de capilares dilatados, tortuosos, 

alongados e irregularmente distribuídos. A avaliação de estruturas na psoríase é útil 

tanto no diagnóstico como na avaliação da gravidade. A infecção por fungos nas 

unhas (onicomicose) pode se apresentar com mancha acastanhada homogênea e 

desprovida de grânulos de melanina, melhor visualizada com o uso do 

dermatoscópio.(131) Tumores também podem ser diagnosticados. Nos casos de 

onicomatricoma, a avaliação dermatoscópica revela linhas longitudinais 

esbranquiçadas indicativas da presença das projeções tumorais.(59) 

- Malformações vasculares: 

Algumas publicações sugerem um possível papel da dermatoscopia no 

diagnóstico e acompanhamento do tratamento de malformações vasculares como o 

angioma serpiginoso e a mancha vinho do porto. (58)(72) Nesta, a dermatoscopia 

contribui na definição de lesões vasculares superficiais (mácula, pontos ou glóbulos 

vermelhos), profundas (vasos dilatados, tortuosos ou lineares) ou mista.(132) Esta 

definição é importante para sugerir a resposta ao tratamento, já que as alterações 

mais superficiais respondem mais adequadamente às técnicas terapêuticas, em 

particular ao pulsed dye laser.(72)(94)(133)(134)   

- Dermatologia Pediátrica: 

Nas dermatoses pediátricas, a dermatoscopia pode ser uma valiosa ferramenta 

no diagnóstico e avaliação da resposta ao tratamento de diversas 

dermatoses.(101)(135)(136) Em um estudo piloto, Siverberg encontrou ectasia 

vascular dérmica nos portadores de dermatite atópica e ceratose pilar, hiperceratose 

e aumento do espaço interceratinócito na dermatite atópica e na ictiose vulgar, além 
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do alargamento do orifício folicular nas ceratoses pilar. Após 4 semanas de 

tratamento com emolientes, observou a melhora clínica, dermatoscópica e nos 

índices de gravidade e extensão do eczema (EASI) e de qualidade de vida (CDLQI) 

(137) 

- Outras dermatoses: 

 Dermatoses usuais no consultório do dermatologista como pitiríase rósea, 

granuloma anular, urticária, urticária vasculite, rosácea, hiperplasia sebácea e 

xerodermia, assim como poroqueratose actínica, dermatoses purpúrica pigmentadas 

(ex: doença de Schamberg, doença de majocchi, síndrome de Gougerot e Blum e 

púrpura eczematoide de Doucas e Kapetanakis), acantoma de células claras e até 

delírio de parasitose(138) também apresentam características dermatoscópicas  

específicas que facilitam o diagnóstico.(59)(72)  A dermatoscopia também pode 

ainda auxiliar no diagnóstico de doenças como a sarcoidose(139), o líquen 

escleroso(140)  

Constantemente, a dermatoscopia tem sido empregada em novos cenários da 

prática clínica do dermatologista. Dependendo da dermatose, essa ferramenta pode 

ser útil em definir o diagnóstico, a gravidade, o prognóstico ou até mesmo o 

tratamento a ser instituído, assim como monitorizar a resposta à terapêutica 

aplicada. 

 

 

2.3 DERMATOSCOPIA APLICADA NAS HIPERPIGMENTAÇÕES 

PERIOCULARES. 

Atualmente a técnica está cada vez mais consolidada na prática do 

dermatologista e ultrapassa o uso nas dermatoses. Isik e colaboradores publicaram 
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recentemente uma escala dermatoscópica que avalia o envelhecimento cutâneo, 

considerando como variáveis as alterações vasculares, as alterações de 

pigmentação, as ceratoses seborréicas, as ceratoses actínicas, os comedões e 

cistos periorbitais e as rugas como sinais de fotoenvelhecimento.(141) No entanto, 

apesar do uso largamente difundido, não há estudos que descrevam os achados 

dermatoscópicos encontrados na área periocular. 

Neste cenário, a dermatoscopia pode ser uma ferramenta extremamente útil no 

seu diagnóstico e também um método auxiliar que oferece uma nova avaliação 

morfológica na identificação das principais estruturas existentes nesta afecção. É 

possível que a melhor caracterização dos achados dermatoscópicos da HPPO possa 

de alguma forma colaborar com a escolha apropriada de tratamento e, 

consequentemente, servir de parâmetro para seguimento terapêutico.  

Mesmo que a HPPO seja uma queixa frequente na consulta dermatológica e a 

dermatoscopia seja uma ferramenta diagnóstica de uso corrente na prática diária do 

especialista, ainda não se estabeleceu quais são os achados dermatoscópicos 

encontrados na hiperpigmentação periocular. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 51 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL:   

 

Determinar os diferentes padrões dos componentes das hiperpigmentações 

perioculares utilizando o dermatoscópio de luz polarizada e compará-los aos 

encontrados com exame realizado por dermatoscópio digital. 

 
 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS: 

 

Caracterizar achados dermatoscópicos que possam auxiliar na classificação 

da HPPO:  

 Distribuição e regularidade da pigmentação 

 Tipo de achados vasculares 

 Comparação com área perilesional 
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5. ARTIGO EM INGLÊS 

 

 

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 Clínicas 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 Clínicas 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 II 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, Tübingen, 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 
n(%) 

PRESENT 
n(%) 

MILD 
n(%) 

MODERATE 
n(%) 

SEVERE 
n(%) 

Total n(%) 

 
 
 
 
 

POH 

Melanotic 
Maculae 

3(9.1) 30(90.9) 15(45.5) 9(27.3) 6(18.2) 33(100.0) 

 Vascular 
Structures 

1(3.0) 32(97.0) 16(48.5) 14(42.4) 2(6.1) 33(100.0) 

 Dotted 27(81.8) 6(18.2) -- -- -- 33(100.0) 

 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 
Severity 

0(0.0) 33(100.0) 11(33.3) 19(57.6) 3(9.1) 33(100.0) 

 
 

Malar 

Region  

Melanotic 
Maculae 

7(21.1) 26(78.9) 19(57.6) 5(15.2) 2(6.1) 33(100.0) 

 Vascular 
Structures 

8(24.3)  25(75.7) 18(54.5) 4(12.1) 3(9.1) 33(100.0) 

 Dotted 29(87.9) 4(12.1) -- -- -- 33(100.0) 

 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(100.0) 

 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. 

 

Dermoscopic Structures 
 

POH (%) 

Malar Region 

(%) 
p 

Melanotic Macules 90.9 78.1 0,024 

Vascular structures 97.0 75.3 0.094 

Arboriform Telangiectasias  78.8 45.5 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) 

 

 

a b 

c d 

a b 

c 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 (       ) 

 



 81 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

Atualmente, a técnica dermatoscópica está cada vez mais consolidada na 

prática do dermatologista na avaliação de distintos grupos de dermatoses. No 

entanto, apesar do uso largamente difundido, não há estudos que descrevam os 

achados dermatoscópicos encontrados na área periocular. 

O atual estudo busca suprir a necessidade de se reconhecer quais os achados 

dermatoscópicos são mais comuns nos portadores de hiperpigmentação periocular. 

É, portanto, o mais detalhado sobre o tema, entre aqueles encontrados na literatura 

médica até o momento. 

         Concluímos que entre as características dermatoscópicas mais prevalentes 

na área periocular estão as máculas melanóticas e as estruturas vasculares, com 

presença mais pronunciada na área da HPPO. Entre os tipos mais prevalentes de 

estruturas vasculares, encontramos a forma linear e a arboriforme. Além disso, 

avaliação dos achados dermatoscópicos se mostrou equivalente no uso do 

dermatoscopia de luz polarizada e videodermatoscópio. 

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

em outros centros e com um maior número de participantes. 
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7. APÊNDICES 
 
 
 
7.1  APÊNDICE A - Protocolo de Pesquisa do Atendimento Clínico 
 

Paciente (nº pesquisa): _______                      Data da Consulta: ___/___/____         

Nome:_________________________________________________    Prontuário: ______________          

Data de Nasc: ___ /___/_____   Idade:_____anos  Sexo  (1) Masc  (2) Fem  

Fototipo  (1) I    (2) II    (3) III   (4) IV   (5) V   (6)VI 

Endereço: _________________________________________________________________________ 

Telefones: _________________________________________________________________________  

Peso:_____________ Altura: _____________ IMC:________________ 

 

 

 

ANAMNESE (Nesta data) 

 O motivo da consulta no serviço de dermatologia foram as hiperpigmentações perioculares: (1) Sim 

( 2)Não.   

 Perdeu peso recentemente: (1) Sim (2) Não.    Se sim, quanto:___________ 

 História familiar de olheiras: (1) Sim (2) Não.   Se sim, quem: (1) Pai (2) Mãe (3) Irmãos (4) outros) 

 História pessoal de alergias (Rinite, asma, dermatite atópica):  (1) Sim (2)Não 

 História familiar de alergias (Rinite, asma, dermatite atópica): (1) Sim (2) Não 

 Comorbidades: (1) Sim (2) Não. Se sim, quais:_________________________________________ 

 Medicações em uso:_____________________________________________________________________ 

 Em média, quantas horas de sono por dia? (1) menos de 4horas  (2) de 4 a 6 horas  (3) mais de 6 horas 

 Realiza atividade física: (1) Sim (2) Não 

 Considera sua vida estressante?  (1) Sim  (2) Não 

 Uso de álccol: (1) Sim (2) Não  Se sim, quanto por dia:_______________________________ 

 Tabagismo: (1) Sim (2) Não  Se sim, quantos cigarros por dia: _________ Há quantos anos:________ 

 Costuma evitar excesso de sal na alimentação: (1) Sim (2) Não 

 Para as mulheres- As olheiras pioram próximo á menstruação: (1) Sim (2) Não 

 

 

EXAME FÍSICO (Nesta data): 

 Presença de flacidez de pálpebras inferiores: (1) Sim (2) Não 

 Presença de bolsas infrapalpebrais:  (1) Sim (2) Não 

 Presença de sinais de fotodano na face (máculas melanóticas, telangiectasias, etc):  (1) Sim (2) Não 

 Presença de rugas perioculares: (1) Sim (2) Não 

 Inspeção das HPPO:   (1) Leve  (2) Moderada   (3)  Grave 
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7.2 APÊNDICE B – Protocolo das Avaliações  

 
Iniciais do Examinador: _______   Data do Exame : ___/___/_____   Paciente (n° 

pesquisa): _____  

P:________________ 

 

 
REGIÃO INFRAORBITÁRIA ESQUERDA 

Região malar esquerda:       

Máculas melanóticas: (1) Sim (2)Não. Classificação: (1) Leve ( 2)Moderada   (3)Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve  (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros  

Outros:__________________________________________________________________ 

 

Transição entre a região malar e a HPPO esquerda: 

Máculas melanóticas: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros 

_________________________ 

Presença de linha divisória: (1) Sim (2) Não 

Eritema: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve ( 2) Moderada   (3) Grave 

Outros:__________________________________________________________________ 

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

 

HPPO esquerda: 

Máculas melanóticas: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros 

_________________________ 

Eritema: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve ( 2) Moderada   (3) Grave 

Outros:__________________________________________________________________ 

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

 

REGIÃO INFRAORBITÁRIA DIREITA: 

Região malar direita:       
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Máculas melanóticas: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve ( 2)Moderada   (3)Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve  (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros  

Outros:__________________________________________________________________ 

 

Transição entre a região malar e a HPPO direita: 

Máculas melanóticas: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros 

_________________________ 

Presença de linha divisória: (1) Sim (2) Não 

Eritema: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve ( 2) Moderada   (3) Grave 

Outros:__________________________________________________________________ 

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

 

HPPO direita: 

Máculas melanóticas: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

Telangiectasias: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

      Padrão dos vasos: (1) pontos / (2) arboriformes / (3) lineares / (4) vírgula / (5) outros 

_________________________ 

Eritema: (1) Sim (2) Não. Classificação: (1) Leve (2) Moderada   (3) Grave 

Outros:__________________________________________________________________ 

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

 
 
8.1 ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
Serviço de Dermatologia 

 
 

Introdução: 

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

nome: 

“Analise de padrões dermatoscópicos em pacientes com hiperpigmentação periocular”, 

mostrando suas principais características. 

 Após as explicações, caso o paciente deseje participar do estudo, deverá assinar o seu 

consentimento. 

Identificações: 

 Pesquisador Responsável: 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)  

     Serviço de Dermatologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (51 3359-8571) e 

Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA (51 3359-7640) 

Características Principais: 

 Esta pesquisa avaliará os achados do exame dermatológico clínico e da dermatoscopia 

das olheiras. A dermatoscopia é um exame feito com lente e luz acoplada que permite 

visualizar a área próxima aos olhos em um tamanho maior e, que será realizado através de 

um aparelho portátil e de um aparelho acoplado a um computador (Videodermatoscópio, 

que possui a capacidade de aumentar a aréa em até 400 vezes). Esses exames servirão 

para identificar os tipos de estruturas que formam as olheiras, como vasos sanguíneos, 

manchas ou outros. 

Estes exames não causam dor e implicam apenas em leve desconforto local transitório 

para o voluntário. Poderá ocorrer irritabilidade caso o participante possua alergia ao gel que 

será utilizado durante a realização do exame videodermatoscópio. Não haverá benefício 

direto ou imediato. Porém, o estudo poderá contribuir para melhor esclarecimento de sua 

doença, contribuindo com informações que poderão orientar tratamentos futuros. 
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Será necessária apenas uma visita para a participação no estudo. No momento do 

exame, é realizada uma fotografia da imagem da pele avaliada. Estas fotografias serão 

armazenadas para posterior análise.  

  Os voluntários selecionados devem concordar com todos os procedimentos que 

serão realizados, abaixo relacionados: 

▪ Exame clínico e dermatoscópico (exame utilizando lente de aumento e foco de luz) 

da região  das bochechas,da  região que divide a região das bochechas e a olheira e 

da olheira, de ambos lados. 

▪ Fotografias de todas as áreas. 

▪ Fornecimento de informações como peso, altura, presença de doenças associadas 

ou em familiares e hábitos de vida 

Todo o estudo será realizado no Ambulatório de Dermatologia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. 

  Informações Adicionais: 

- O paciente poderá desistir de participar do estudo a qualquer momento sem prejuízo no 

seu atendimento. 

- As informações obtidas no estudo são confidenciais no sentido de preservar a identidade 

dos pacientes. 

- Não haverá qualquer gasto financeiro para os pacientes integrantes do estudo. 

- A Instituição Hospital de Clínicas de Porto Alegre se responsabilizará pela assistência 

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

- Os pesquisadores ficam à disposição para eventuais esclarecimentos sobre quaisquer 

aspectos da pesquisa. 

- Este documento será elaborado em 2 vias. Uma ficará 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 informações coletadas durante a 

investigação, serão utilizadas com finalidade científica e clínica, respeitando todos os 

preceitos da ética e que posso retirar minha autorização a qualquer momento sem nenhuma 
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consequência para a continuação do meu tratamento. Ao assinar este termo de 

consentimento livre e esclarecido não estarei abrindo mão de meus direitos legais. 

 Li e entendi as informações apresentadas neste Termo de Consentimento Livre e 

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

Nome: ___________________________________________________________ 

Assinatura:________________________________           Data: ____/___/______  

 

CONSENTIMENTO PARA OBTENÇÃO DE IMAGENS 

 Autorizo a utilização das imagens dos exames coletadas durante a investigação. Sei 

que estas imagens serão utilizadas com finalidade científica e clínica, respeitando todos os 

preceitos da ética. 

Nome: ___________________________________________________________ 

Assinatura:________________________________           Data: ____/___/______  

 

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

 

 

 


