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Lista de Abreviaturas

CBC: carcinoma basocelular

CEC: carcinoma espinhocelular

DFSP: dermatofibrossarcoma protuberans

DNA: &cido desoxirribonucleico

HPV: virus do papiloma humano (human papillomavirus)
LCCT: linfoma cutéaneo de células T

LES: lupus eritematoso sistémico

MeSH: medical subject headings

Nd-YAG: Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet
NK: natural killer

RMN: ressonancia magnética nuclear

SIDA: sindrome da imunodeficiéncia adquirida

SK: sarcoma de Kaposi

UV: ultravioleta

UVA: ultravioleta A

UVB: ultravioleta B

VIH: virus da imunodeficiéncia humana



Resumo

Contexto: Atualmente vivemos num mundo cada vez mais globalizado, o que significa
que os profissionais de saude lidam com doentes de diferentes contextos étnicos e
sociais. Contudo, a literatura e, por conseguinte, a educacdo médica ndo acompanham
essa mesma globalizacdo, uma vez que os estudos sobre as dermatoses na populacao

negra sao insuficientes.

Objetivos: Elaborar uma revisdo narrativa da literatura recente sobre manifestacfes

clinicas cutaneas em doentes de raca negra.

Metodologia: Acedemos a base de dados Pubmed, construindo equacdes de pesquisa
intersetando o termo MeSH “Blacks” e termos livres para alargar a pesquisa como
“Cutaneous signs” ou “Clinical features” e “Dark skin” ou “Skin of color”. Restringimos
esta pesquisa as linguas portuguesa e inglesa e ao periodo temporal de 2000 a 2021.
Complementamos esta pesquisa com artigos relevantes do arquivo da Sociedade
Portuguesa de Dermatologia e Venereologia e com a revisdo de capitulos de livros.

Discusséo: As particularidades estruturais da pele escura traduzem-se em algumas
diferencas expressivas no que toca a apresentacao clinica de determinadas dermatoses
em relacao a pele clara. Para outras patologias cutaneas as diferengas prendem-se com
0 prognostico, frequentemente pior em doentes de raca negra pelas mais variadas
razdes. A abordagem terapéutica base pode ser semelhante em doentes negros e

caucasianos com algumas especificidades a ter em conta para 0s primeiros.

Concluséo: O aumento do reportorio relativo as manifestagdes clinicas cutaneas em
doentes de raca negra é imprescindivel para a pratica clinica atual. Para isso é
necessario consolidar o conhecimento sobre a estrutura da pele negra, praticas
socioculturais desta populagéo, alteracdes fisiologicas e epidemiologia através de
estudos robustos. As diferengas nos padrdes das lesdes cutdneas entre os diferentes
fototipos sdo evidentes. Como tal, a descricdo detalhada das mesmas e respetiva
divulgacdo pela comunidade cientifica influencia diretamente o diagndstico das
patologias cutaneas neste doentes. O correto diagnéstico conduz a tratamentos

adequados e, em Ultima analise, a otimiza¢do dos cuidados de saude a estes doentes.

Palavras-Chave

LesbBes cutaneas; Raca negra; Pele escura.



Abstract

Background: Nowadays we live in a more global world, which means that health care
professionals assist patients from different ethnical and social backgrounds. However,
literature and, therefore, medical education are not keeping up with this globalization,

since studies about cutaneous diseases in black population are insufficient.

Aim: To review the recent literature concerning cutaneous clinical features in dark-
skinned patients.

Methods: We accessed the Pubmed database with search equations intersecting the
MeSH term “Blacks” and free terms to expand the search such as “Cutaneous signs” or
“Clinical features” and “Dark skin” or “Skin of color”. We constrained the search to the
portuguese and english languages and the time period between 2000 and 2020. We
have complemented this search with relevant articles from the Journal of the Portuguese

Society of Dermatology and Venereology and a review of book chapters.

Discussion: The structural characteristics of dark skin translate in some significant
differences concerning clinical presentation of certain dermatological disorders
compared to light skin. For other skin conditions the differences are about prognosis,
usually poorer in black patients for various reasons. The therapeutic approach may be

similar to black and white patients with some unique points regarding the former.

Conclusion: The expansion of the repertoire related to cutaneous clinical features in
dark-skinned patients is vital to modern day clinical practice. And for that, it is required a
reinforcement of the knowledge about black skin structure, social and cultural practices
of this population, physiological variations and epidemiology through robust studies. The
differences in clinical cutaneous patterns between the phototypes are evident.
Consequently, a detailed description of these lesions and its report among the scientific
community directly impacts the diagnosis of skin conditions in these patients. A correct
diagnosis leads to proper treatment and ultimately an healthcare optimization for these

patients.
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Introducéo

O curriculo médico formal expressa a igualdade de tratamento independentemente da
raca, mas atualmente continua a existir escassez de representacdo de pele escura em

imagens para ensino de dermatologia, investigacdo e outros contextos.?

Chang e Lipner® fizeram um estudo transversal sobre a presenca de imagens de pele
escura no curriculo basico da “American Academy of Dermatology” e concluiram que
nao existiam imagens representativas de todos os fototipos para a dermatite atdpica,
uma das condi¢ces mais comuns em doentes com pele escura. Este curriculo apresenta
défice de imagens de melanomas, carcinomas espinhocelulares e carcinomas

basocelulares em fototipos escuros.

Segundo Lester et al., os artigos de manifestacées cutaneas relativas a doenca do
coronavirus 2019 (COVID-19) séo quase exclusivamente de tons de pele mais claros,
ndo havendo imagens publicadas de pele escura. Isto € particularmente preocupante,
dado que a COVID-19 tem um enorme impacto na comunidade negra, quer no Reino
Unido, quer nos Estados Unidos da América, onde compde 13,4% do universo

populacional, mas representa 30% dos casos de COVID-19.

Louie e Wilkes? selecionaram quatro livros de anatomia que sdo considerados
referéncias nos EUA (Atlas of Human Anatomy (2014), Bates’ Guide to Physical
Examination and History Taking (2013), Clinically Oriented Anatomy (2014) e Gray’s
Anatomy for Students (2015)). A andlise de Louie e Wilkes? mostra que ha maior
diversidade na representacéo de ra¢ca do que do tom de pele. O Clinically e o Bates’tém
uma representacdo muito proxima a da populagéo dos EUA e o Gray’s cumpre mesmo
a definicdo de igualdade de representacdo. O Atlas ndo tem praticamente diversidade.
Quanto ao tom de pele, o Bates’ é o mais diversificado, mas nenhum dos livros tem uma
representacao proporcional dos tons de pele claro, médio e escuro, sendo a propor¢cao
de pele escura nos quatro livros muito reduzida.

Muitos dermatologistas afirmam ter uma exposicéo insuficiente a doentes com tons de
pele mais escura nos seus anos de formacao, o que resulta em falta de confianga destes
profissionais em diagnosticar e tratar doencas em individuos com pele escura,
impactando diretamente a qualidade dos cuidados de saude. Parte do conhecimento da
medicina baseia-se em reconhecimento de padrées e, para isso, € necessario construir
uma base sélida de representacdo de patologias em doentes com pele escura.'*®

A presenca ou auséncia de representacao de determinados grupos raciais em tépicos
particulares cria associacdes entre raga e fator de risco que podem levar a diagnésticos

diferenciais e tratamento desadequados. Na prética, alguns médicos ndo vao



reconhecer sinais patolégicos em doentes com pele escura, porque simplesmente
desconhecem as alteracdes semioldgicas. Outros médicos ndo vao reconhecer sinais
patoldgicos em doentes de ascendéncia africana com pele clara, pois assumem que a
populacdo de alto risco é caucasiana.?

Os préprios doentes negros tém vindo a relatar insatisfacdo perante a falta de
conhecimento, por parte dos profissionais de salde, em relacdo as especificidades dos
seus contextos, apresentacdes clinicas Unicas e tratamentos dermatolégicos, o que tem

gerado stress psicolégico nestas comunidades.>®

Apenas perante o reconhecimento da existéncia de discriminacdo estrutural com base
na raca (mesmo que néo intencional) na educacdo médica sera possivel implementar
alteracBes nos programas pedagdégicos das escolas médicas e melhorar a saude da

comunidade negra.®

Yousuf e Yu® implementaram algumas modificagdes no programa de dermatologia do
ano letivo 2020/2021 na Faculdade de Medicina e Medicina Dentéria da Universidade
de Alberta no Canada. A esmagadora maioria das imagens utilizadas no programa de
dermatologia desta faculdade é de doentes caucasianos e, como tal, foram feitas
atualizacdes no programa ja existente, no sentido de aumentar a representacdo dos
fototipos mais escuros. O objetivo era discutir as diferencas na apresentacao clinica,
resposta ao tratamento e complicacbes das dermatoses em doentes com pele escura.
A resposta no geral foi positiva com os alunos a afirmar mais exposi¢éo e conforto em

identificar patologias em doentes com pele escura.

A “Journal of The American Academy of Dermatology Case Reports” criou um atlas onde

reline colecGes de casos de patologias cutaneas com fotografias em pele escura.’
Mukwende et al.8 criaram um manual de sinais e sintomas basicos em pele escura.

Estes sdo pequenos passos no combate as desigualdades e na otimizagdo dos
cuidados de saude. Deve ser prioridade dos profissionais de saude, em particular dos
dermatologistas, a fotodocumentacéo das manifestacdes clinicas cutaneas em doentes
de raca negra e a difusdo destes achados.*® A maior representacdo dos fototipos no
curriculo médico deve, ainda assim, ser acompanhada por alguma diligéncia
relativamente a questdes culturais e pela existéncia de dificuldades nas minorias em
acreditar na comunidade médica depois de um passado de experimentagdes nocivas.?
As escolas médicas a nivel mundial ainda tém um longo caminho a percorrer, mas as
décadas de conhecimento acumulado sobre dermatologia étnica fazem inclusivamente
emergir uma potencial subespecialidade.®

O objetivo deste trabalho € fazer uma revisdo narrativa da literatura recente sobre as

manifestacdes clinicas cutaneas em doentes de raga negra.



Metodologia

Na elaboracdo desta revisdo da literatura inicialmente acedi a base de dados Pubmed,
construindo varias equactes de pesquisa intersetando o termo MeSH “Blacks” e termos
livres para alargar a pesquisa como “Cutaneous signs” ou “Clinical features” e “Dark
skin” ou “Skin of color’. Restringi esta pesquisa as linguas portuguesa e inglesa e ao
periodo temporal de 2000 a 2021. Das centenas de resultados obtidos, selecionei 27

artigos, privilegiando a relevancia da informacéao e o rigor utilizado nestas publicacdes.

Numa segunda fase complementei esta pesquisa com artigos relevantes do arquivo da
Sociedade Portuguesa de Dermatologia e Venereologia e com a reviséo de capitulos de

livros.



Discusséao

Realidade em Portugal

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica®, em 2021 residiam 542.314 estrangeiros
em Portugal, o que representa aproximadamente 5,2% de toda a populacéo (um nimero
superior em relacéo aos Censos de 2011). Do universo de estrangeiros, cerca de 16,3%
sao provenientes de Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa, designadamente e
por ordem decrescente: Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Sdo Tomé e Principe e
Mocambique. Quer isto dizer que a imigracdo em Portugal esta a aumentar e, por isso,
€ necessario diligenciar métodos diagndsticos e terapéuticos adequados a uma

sociedade multicultural e global.

Fototipos

A classificagdo de Fitzpatrick permite definir a cor da pele segundo o fototipo. Este
diferencia seis fototipos, dos quais os correspondentes a pele escura vao do IV ao VI,
ou seja, pele altamente pigmentada, menos sensivel ao sol.51%12 Esta classificacéo,
contudo, ndo é isenta de limitacdes, dado que, por um lado, ndo abrange uma
multiplicidade de tons de pele. Por outro lado, e especialmente no que toca a avaliagéo
dos riscos associados a exposi¢do solar, € necessario um método mais preciso de

classificacdo do tom de pele.?%!t

Especificidades da pele escura

A existéncia de um amplo espetro de fototipos deve-se essencialmente as diferentes
concentracdes de melanina epidérmica.'>'® Na pele escura, os melanossomas tém
maiores dimensodes, sdo desagregados entre si, ttm uma degradag¢do mais demorada,
existem em grande namero no estrato basal e estdo presentes em todas as camadas
epidérmicas. Contrariamente, na pele clara os melanossomas sdo pequenos,
agregados, presentes em pequeno humero nos estratos basal e espinhoso e ausentes
nas camadas mais superficiais da epiderme. Os melandcitos (células responsaveis pela
sintese de melanina perante determinados estimulos) existem na mesma quantidade
em qualquer individuo, independentemente da pigmentacéo cutanea.®41511-13 O maior
contetdo de melanina da pele escura confere maior protecao contra os efeitos deletérios
da radiacdo UV, o que tem implicacbes no fotoenvelhecimento e no processo

carcinogénico cutaneo.®!%1® Estima-se que o fator de protecdo solar (FPS) da pele



negra seja 13,4.*'5 Esse maior teor de melanina leva a uma menor produgdo de

vitamina D3 em resposta a luz solar e constitui um fator favorecedor de discromias.!13

Os fototipos mais escuros sao determinados ndo so6 pela melanina, mas também pelo
tom avermelhado resultante da hemoglobina localizada a juncéo dermoepidérmica das

papilas dérmicas. E existem outros croméforos da pele como o caso do caroteno.?13

As diferencas entre as peles escura e clara ndo se prendem apenas com o teor de

melanina, pois as estruturas epidérmica e dérmica também séo fatores diferenciadores.

A espessura do estrato corneo é a mesma para todos 0s grupos raciais, mas a pele
escura tem mais camadas de queratinécitos, que devido a maior coesao intercelular
tornam o estrato cérneo mais compacto.®1"** A maior coeséo da pele escura leva a que
lesBes vesiculares e bolhosas permanegam intactas por maiores periodos comparadas
com lesBes semelhantes em pele clara e pode influenciar a capacidade de absorgdo
cutanea.®'t1? Esta diferenca a nivel do estrato cérneo reflete-se no diagnéstico de
eczema, pois em caucasianos apresenta-se com um aspeto mais exsudativo (mais
espongiotico) e em pele escura caracteriza-se pela presenca de lesbes papulosas e
liquenificadas. Quando os doentes melanodérmicos manifestam o aspeto mais
exsudativo ja existe frequentemente sobreinfecédo bacteriana.®

Ainda nao foi possivel concluir com clareza se a pigmentacédo cutanea tem influéncia na
perda transepidérmica de agua.'? Johnson et al.*?> concluiram que o contelido de agua
era menor em pele negra. No entanto, Berardesa et al.'> ndo detetaram diferencas
significativas entre fenétipos. E sabido que a descamacéo fisiologica da pele escura é
2,5 vezes superior a da pele branca.'* Assim, este facto aliado a potencial maior perda
transepidérmica de agua pode justificar a maior frequéncia de xerose em negros.® A
severidade da xerose pode ser tal, que se acompanha de prurido, apresenta uma
coloragéo acinzentada (“ashy skin”) e pode facilmente confundir-se com dermatite
atépica.

O conteldo lipidico epidérmico da pele escura é maior comparado com pele clara,
provavelmente devido a maior coesao intercelular. Isto pode explicar a ligeiramente

menor permeabilidade da pele escura a certos produtos quimicos.*?*?

Embora a espessura da derme seja idéntica, a pele negra tem uma derme mais
compacta, pois tem mais fibroblastos (que s&o multi ou binucleados), de maior dimenséo
e mais ativos em relacdo a pele clara. Para além disso, contém mais macrofagos e
feixes de colagénio mais pequenos, compactos e orientados paralelamente, o que
juntamente com a menor atividade da colagenase, pode explicar a tendéncia para a
cicatrizagdo exagerada em individuos de raca negra.®'® Por exemplo, areas com

menor teor de colagénio geralmente ndo desenvolvem cicatrizes, como as palpebras. A



rede vascular superficial € abundante, dilatada e rica em glicoproteinas, que séo
importantes na interacao intercelular e reconhecimento dos leucécitos, cruciais para a
resposta imunolégica.®

Em relacdo aos anexos cutdneos, na pele negra as glandulas sudoriparas apdécrinas
s80 maiores, mais numerosas e mais secretoras. As mulheres negras tém mais
glandulas sudoriparas apdcrino-écrinas no rosto. A densidade dos cabelos e o nUmero
total de foliculos em individuos de ascendéncia africana sdo menores. Os foliculos
pilosos séo curvos e a secc¢do elitica, o que se relaciona com determinados distarbios
como a pseudofoliculite da barba.'! As poucas fibras elasticas que unem a derme e 0s
foliculos pilosos em associagdo com certos penteados étnicos estdo na génese de
algumas formas de alopecia.’**? As hastes pilosas tém menor contelido em agua e
menor resisténcia ténsil, dificultando o ato de pentear, pois as hastes quebram-se
facilmente e formam nos. Os foliculos sdo mais pigmentados, uma vez que os granulos
de melanina s&o maiores. Os foliculos sdo constituidos pelo mesmo tipo de queratina,

com algumas diferencas na composicdo dos aminoacidos.!

Variantes fisioldgicas da pele escura

Existem determinadas alteracdes fisiol6gicas em pele escura que devem ser divulgadas

para se evitarem diagndsticos incorretos e iatrogenia. A saber:

- A hiperpigmentacéo perioral, junto as comissuras da boca, € comum em mulheres

negras.!!

- A melanose malar, observada em individuos a partir dos 50 anos de idade, relaciona-
se com atopia em mulheres jovens.!

- A hiperpigmentacdo palmoplantar corresponde a pigmentagdo maculosa mal definida
nos locais referidos em doentes de ascendéncia africana. Deve ser incluida no

diagnéstico diferencial da sifilis secundéria.'**?

- As linhas de demarcacgéo pigmentar (LDP) ou linhas de Futcher, de Voigt, de Fucher-
Voigt ou de Ito, sdo linhas fisiologicas de transigdo abrupta entre reas de maior e de
menor pigmentacdo da pele. Estas sdo classificadas de A a | de acordo com a
localizagcdo no corpo, morfologia e outras caracteristicas relevantes. As LDP sdo mais
frequentes em individuos de origem africana e japonesa e a prevaléncia parece ser
diretamente proporcional ao grau de pigmentagdo. Surgem geralmente na infancia
precoce, estando frequentemente presentes ao nascimento. As LDP s&o consideradas
uma variante do normal e podem ser encaradas como um atavismo ou remanescente

ancestral, neste caso a pele seria mais pigmentada na regido dorsal do que na ventral



como mecanismo de protecdo da luz solar. Alguns autores especulam que as LDP
poderdo coincidir com a distribuicdo da inervacdo cutanea ou com as linhas de fusao
embrionaria. A distribuicdo e a simetria das linhas permitem o diagnéstico diferencial
com outras patologias, como a hipomelanose de Ito, incontinentia pigmenti, nevo
epidérmico linear e liquen estriado. Na face, as LDP devem distinguir-se do melasma,
hiperpigmentacdo pés-inflamatéria e nevos de Ota e de Hori.1112:16

- A hipopigmentacao da linha média, tem uma prevaléncia de 30% a 40%, predomina
em homens e tem transmiss&o autossémica dominante. E o tipo C das LDP, isto é, uma

mancha hipocrémica na regido esternal que se pode estender a linha alba.!

- A mancha mongolica verifica-se em 40% a 90% dos recém-nascidos de origem
africana. A mancha mongodlica é uma mancha azul acinzentada que resulta da presenca
de melandcitos na derme. Neste grupo particular de recém-nascidos, é tendencialmente
maior e com localiza¢cdes multiplas. Deve considerar-se o diagndstico diferencial com
nevos e hematomas.®!

- A hiperpigmentagdo da mucosa oral € mais evidente nas gengivas, embora também
se observe em menor frequéncia na mucosa jugal, palato e lingua. Essa pigmentacgéo
difusa e bilateral € comum nas popula¢@es africanas, mediterranicas e asiaticas e deve-
se a maior atividade melanocitica. A pigmentacao fisiolégica desenvolve-se nas
primeiras duas décadas de vida, mas pode s6 despertar a atencdo do doente mais
tardiamente. 112

- A melanoniquia ungueal longitudinal corresponde a uma banda pigmentada que vai
desde a matriz ungueal até a ponta da unha em doentes de raca negra, devido & maior
producdo de melanina nos melanécitos da matriz ungueal. Ocorre em mais de 50% dos
individuos negros, estando a frequéncia e a intensidade da pigmentacéo relacionadas
com o aumento da idade. A génese desta discromia pode estar em traumatismos ou
radiacdo solar. Deve ser feito diagnéstico diferencial com melanoma ou pigmentacdes
por farmacos.®1112

- O leucoedema oral observa-se em 90% dos individuos com ascendéncia negra e trata-
se de placas brancas na mucosa jugal decorrentes do tabagismo. Faz diagndstico

diferencial com leucoplasia, liquen plano ou candidiase orais.!!

Epidemiologia

A maior parte das doengas dermatoldgicas que ocorrem em caucasianos também se
observam em africanos, mas com algumas particularidades. Outras doengas sdo muito

frequentes ou quase exclusivas da populacdo negra pela combinacdo de fatores



genéticos, culturais e outros.'! Para além disto, a pigmentacéo per se dos individuos de

raca negra interfere nos sinais e sintomas das dermatoses.>!!

Em termos epidemioldgicos, um estudo conduzido por Fox em 1908 concluiu que as 12
doencas com expressao cutanea mais comuns em doentes de raca negra eram: sifilis,
eczema, sarcoptose, impetigo, acne vulgar, urticaria, tinha do couro cabeludo,

dermatite, herpes zoster, dermatite seborreica, prurido senil e pediculose do corpo.

Hazen realizou 2 estudos, sendo que no ano de 1935 identificou eczema, acne vulgar,
pitiriase versicolor, urticaria, dermatite de contacto e verrugas vulgares como patologias
comuns em doentes negros nos EUA a semelhanca de um estudo de 1983 por Halder
et al. Hazen destacou também certas dermatoses por serem praticamente Unicas nesta
populagéo (ainda que ndo das mais prevalentes), designadamente o melasma, a acne

gueloidiana da nuca, os queloides e o vitiligo.

Kenney reuniu os 12 diagnésticos mais comuns na comunidade negra em 1961.:
dermatite atOpica, infe¢des fungicas, acne vulgar, pitiriase résea, piodermite, dermatite
seborreica, dermatite de contacto, urticaria, verrugas, toxidermia e vitiligo. Outras
doencas que Kenney encontrou com frequéncia neste grupo de doentes foram as
seguintes: discromias (hipopigmentacdo e hiperpigmentacdo), dermatose papulosa
nigra, pseudofoliculite da barba, acne queloidiana da nuca e foliculite dissecante do
couro cabeludo que, segundo Taylor'’, se mantém comuns na atualidade.’

Halder et al. publicaram em 1983 os 12 diagndsticos mais comuns em doentes negros
em Washington, DC, nomeadamente: acne vulgar, eczema, discromias excetuando
vitiligo, dermatite seborreica, alopecias, infe¢bes fangicas, dermatite de contacto,
verrugas vulgares, pitiriase versicolor, queloides, pitiriase résea, urticéria.''’ Para além
disso, Halder et al.’” reportaram uma maior afluéncia as consultas de dermatologia por
problemas do foro estético, por exemplo, resultantes de alopecias, discromias ou
queloides.

De seguida consta uma selecdo de patologias cutaneas que pela sua frequéncia,
diagnostico, prognéstico, terapéutica ou outro parametro sdo relevantes para a

populacdo negra, com especial enfoque nas respetivas manifestagdes clinicas.

Patologias Cutaneas

Dermatose papulosa nigra

A dermatose papulosa nigra ocorre em 35% dos individuos negros, com predominio no

sexo feminino. Caracteriza-se por multiplas papulas hiperpigmentadas, redondas ou



filiformes de superficie lisa, de 1 a 5 mm de didmetro, que geralmente acometem a face,
especialmente palpebras e regido malar, e por vezes pesco¢o e parte superior do
tronco.'>'? Histologicamente sdo semelhantes a queratoses seborreicas. Sdo lesdes
benignas e assintomaticas, como tal o tratamento destas lesfes realiza-se apenas por
guestbes estéticas. Os métodos de tratamento sdo destrutivos, nomeadamente
eletrofulguracéo, laser de CO2 ou 4cido tricloroacético. A sua utilizacdo deve ser bem

ponderada, pelo elevado risco de hipopigmentagdo pés-inflamatéria.tt

Discromias

As alteracdes da pigmentacdo sdo extremamente comuns em pessoas de pele escura
e apresentam um enorme impacto estético e psicolégico. Entre as discromias
patolégicas mais frequentes na pele negra, salienta-se a hiperpigmentacdo e
hipopigmentagdo pos-inflamatérias, a hipomelanose maculosa progressiva e o

melasma.511.18

A hiperpigmentacéo pds-inflamatoria verifica-se ap6s inflamacao ou agresséo cutanea
pelas mais variadas causas.!! A hipopigmentacdo pés-inflamatéria também pode
resultar de inflamag&o, trauma ou de um tratamento dermatoldgico ou ser secundaria a
dermatite seborreica, pitiriase alba, dermatite atépica, pitiriase versicolor, entre outras
dermatoses. Uma vez removida a sua causa primaria, a hipopigmentacdo pos-
inflamatoria pode resolver-se em semanas ou meses. No entanto, se ocorreu destruigéo
total dos melandcitos a hipopigmentacéo pode ser irreversivel.51!

A patogénese dessas alteracdes pigmentares € em grande parte desconhecida. E muito
provavel que as citocinas e outros mediadores inflamatérios desempenhem um papel,
dado que em estudos in vitro, esses mediadores provocaram efeitos a nivel dos
melandcitos. Por exemplo, o leucotrieno B4, as prostaglandinas D2 e E2, as endotelinas,
as interleucinas 1 e 6 e o fator de necrose tumoral sdo mediadores estimuladores da
melanogénese. J& o leucotrieno C4 reduz a melanogénese. No fundo, existem
mediadores responsaveis pelo aumento ou reducdao da melanogénese no melandcito,
levando a hiperpigmentacéo ou hipopigmentacao pés-inflamatérias, respetivamente.

O tratamento da hiperpigmentacéo abrange as esfoliagées quimicas com acido glicolico
ou &cido salicilico e o0 uso tépico de agentes despigmentantes, como a hidroquinona, o
acido azelaico e o acido kgjico. O laser Q-switched (para lesdes pigmentadas, com
comprimento de onda de 532, 1064 e 755 nm) também é uma opcéo eficaz.'* E,
contudo, necessario assinalar que o uso de lasers e esfoliagdes quimicas pode gerar
hiperpigmentacdo ou hipopigmentacdo poés-inflamatorias, especialmente em doentes
com pele escura.’?!® Relativamente a hidroquinona, a concentracéo nédo deve exceder
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0s 4%, pois concentragbes superiores podem causar pseudo-ocronose ou ocronose
exdgena.tl18

Para a hipopigmentacdo pos-inflamatoéria, as opgdes incluem maquilhagem corretiva,
corticosteroides tépicos e a fototerapia.

A hipomelanose maculosa progressiva é uma dermatose comum e frequentemente
subdiagnosticada, com distribuicdo ubiquitaria, mas mais prevalente em paises tropicais
em mulheres de raga negra. A etiologia ndo € totalmente conhecida, mas o
Cutibacterium acnes produz um fator despigmentante, que pode ser cultivado a partir
dos foliculos nos pontos hipopigmentados. Manifesta-se através de manchas
hipopigmentadas confluentes, mal definidas, ndo descamativas, assintomaticas,
localizadas no tronco, em torno da linha média e, raramente, estendendo-se as
extremidades proximais e as regides da cabeca e do pescogo. O exame sob a luz de
Wood pode mostrar a presenca de fluorescéncia folicular vermelha nos pontos
hipopigmentados. Esta discromia é estavel ou de progressdo lenta, podendo
desaparecer espontaneamente. Melhora apos a eliminacéo do C. acnes, dai que uma
opcao terapéutica seja a aplicacao topica de antibioticos e perdxido de benzoilo. Outras
alternativas terapéuticas séo a fototerapia com UVA, trés vezes por semana, durante 12

semanas e a antibioterapia sistémica (tetraciclinas). Pode recidivar.'!

O melasma é uma forma de hiperpigmentacédo que pode ter inicio na puberdade ou mais
tarde, mas para fototipos mais pigmentados € um problema que comeca muito
precocemente.® E uma condicdo que afeta as gestantes de forma significativa, sendo
mais evidente e comum em mulheres de raca negra. A melhor forma de prevencéo é a
evicdo de exposicdo solar. Em relacdo ao tratamento, é possivel a aplicacéo de agentes
topicos, cujas categorias de segurangca para uso durante a gravidez devem ser
cuidadosamente tidas em conta, como a hidroquinona, corticoides ou tretinoina, e o
mais seguro o acido azelaico. Apés o parto, é possivel ser mais permissivo com 0 uso
dos agentes topicos anteriormente mencionados. Todavia, as alteragbes de
pigmentacéo sdo também um possivel efeito adverso da combinagdo destes agentes.!®
Transversalmente a pele escura exige cuidados acrescidos no banho, hidratacédo e
limitacao na exposi¢éo a radiagdo UV, por forma a evitar as alteracdes referidas mesmo

na infancia.®
Vitiligo
O vitiligo € uma perturbagcdo da pigmentagéo cutanea e capilar crénica adquirida devido

a destruicdo seletiva de melandcitos.
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E a perturbacéo da pigmentacdo mais prevalente a nivel mundial com uma incidéncia
entre 0,1% a 5%. Afeta homens e mulheres na mesma propor¢cao e tem inicio entre os
10 e os 30 anos de idade.1%2°

Embora assintomatico, o vitiligo é uma doenca com forte impacto psicossocial pela sua
componente extremamente visual, especialmente em pele escura.!*1820: E, apesar do
diagndstico ser facil, pode ser confundida com hanseniase (vulgarmente conhecida
como lepra) em zonas endémicas e conduzir a ainda maior estigma.'*® Assim, o vitiligo
esta muito relacionado com depresséo, perturbacdes do sono, ideacdo suicida,
tentativas de suicidio e dificuldades de socializacdo, especialmente nas faixas etarias

mais jovens.!®

A titulo de exemplo, a prevaléncia estimada de vitiligo na populacdo negra das Antilhas
francesas é muito semelhante, ou ligeiramente inferior, & da populag&o caucasoide. Mas
destaca-se a existéncia de disparidade entre a prevaléncia e a incidéncia de vitiligo
provavelmente devido a elevadas notificagdes, por exemplo, em locais onde o estigma
cultural e social € maior ou em populagdes com pele escura em que as lesdes sdo muito
evidentes, os doentes sentem-se forgados a procurar ajuda precocemente.?°

As avaliacdes histoldgica e imunohistoquimica mostram a auséncia de melanécitos na
pele lesional (ocasionalmente pode ser visivel um melandcito).1*?° No entanto, também
tém sido descritas nas bidpsias a presenca de infiltrado linfocitico das zonas
perilesionais em expansao ativa ou de vitiligo inflamatério.?° Existem inimeras teorias
sobre a causa da perda de melandcitos no vitiligo. Muitos autores defendem tratar-se
de uma doenca multifatorial, com a implicagdo de fatores genéticos e ambientais. Os
mesmos fatores causais podem nao ser implicados em todos os casos e diferentes
mecanismos patogénicos podem combinar-se, culminando no mesmo resultado clinico.
A hipétese autoimune é a mais forte em termos de evidéncia e sugere uma agressao
autoimune aos melandcitos. Muitos estudos confirmam a correlagdo entre vitiligo e
doencas tiroideias, artrite reumatoide, psoriase, diabetes mellitus, doenca de Addison,
anemia perniciosa, alopecia areata, lUpus eritematoso sistémico e perfil atépico.'*2°
Amerio et al. e Alkhateeb et al.!® mostraram que essas doencas sdo comuns com vitiligo
segmentar ou universal. A maioria dos doentes com vitiligo tém elevados niveis séricos
de anticorpos para antigénios melanociticos, como as proteinas tirosinases ou
“tyrosinase-related” 1 e 2. A hipétese neuronal propbde que existe um aumento da
libertacdo de uma melanocitotoxina nas terminacfes dos nervos autondmicos que lesa
os melandcitos. A hipétese bioguimica teoriza que ocorre a formacao de peréxido de
hidrogénio, induzida pelo aumento de catecolaminas, e é toxico para os melandcitos. A

teoria do stress oxidativo baseia-se no facto de que a permeabilidade alterada da
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membrana dos melanossomas, que em condicdes normais evita a difusdo de
precursores toxicos da melanina no citoplasma, pode causar dano aos melandcitos. A
existéncia de vitiligo em membros da mesma familia ou gémeos homozigéticos realca a
predisposicao genética para esta doenca, sendo que o gene NAPL1 (nacht leucine rich-
repeat protein 1) relaciona-se com o risco de desenvolver vitiligo. A histéria familiar de
vitiligo foi identificada no estudo de Dégboé et al.l’® Também se pode afirmar que
agentes infeciosos, fenobmeno de Koebner, fatores psicolégicos e ambientais sao
importantes para o desenvolvimento desta patologia. O fenémeno de Koebner define-
se pelo aparecimento de novas lesGes de uma determinada dermatose ap6s qualquer
trauma e estd muito associada ao Vvitiligo, particularmente em doentes
melanodérmicos.*® O fenémeno de Koebner ocorre frequentemente em zonas de maior
presséo e escoriacdo como os cotovelos e joelhos ou de fric¢do crénica associadas ao
vestir, lavar, atividades desportivas, ocupacionais, etc.’®*?° No entanto, pode surgir em
qualquer local anatémico e as causas de koebnerizagdo podem ser fatores contributivos

major para a cronicidade do vitiligo.*°

Dégboé et al.’® encontraram ainda histéria pessoal de atopia em 23,2% dos casos nos
doentes africanos, uma percentagem superior a reportada por Handa e Kaur (2,1%) ou
Niang et al. (4%). Pensa-se que a atopia possa ser um fator desencadeante do vitiligo.
O vitiligo tipico apresenta-se através de lesdes maculosas acrémicas (cor de leite), de
tamanho e morfologia variaveis, sem descamacdo e com limites bem definidos,
convexos e da mesma cor da pele saudavel ou hiperpigmentados.'®?° O vitiligo pode
ser confundido com a ja referida doencga de Hansen e com IUpus vitiligoide, pitiriase alba
e hipopigmentacdo pés-inflamatoria.®

Recentemente o vitiligo foi classificado em dois grandes grupos: vitiligo ndo segmentar
(ou apenas vitiligo) e vitiligo segmentar. A primeira forma é a mais comum, caracteriza-
se por manchas brancas bilaterais e simétricas e pode ainda ter varios subtipos como
generalizado, universal e minor.?° O vitiligo minor parece ser exclusivo de doentes com
pele escura e caracteriza-se por manchas hipocrémicas (e n&o acromicas) em
comparacdo com a pele saudavel com localizacdo médio-toracica ou médio-facial e,
muitas vezes erradamente interpretado como dermatite seborreica.'*?° O vitiligo

segmentar € menos comum e tem uma distribuicdo unilateral (Fig. 1).%°
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Figura 1. Vitiligo segmentar: lesdes maculosas acrémicas de limites bem definidos e distribui¢édo
unilateral na face e pescoco.

O estudo retrospetivo de Dégboé et al.'® realizado no departamento de dermatologia do
hospital Hubert Koutoukou Maga em Cotonou, Benim revelou que os doentes ja tinham
a doenca ha cerca de 2 anos e meio antes da primeira consulta. No mesmo estudo os
doentes reportaram prurido e sensacdo de queimadura nas lesbes de vitiligo, que
podem estar relacionados com fotossensibilidade devido a perda de melanina na
epiderme.

Na maior parte dos estudos existe envolvimento seletivo dos membros, tronco e cabeca
e nesta Ultima séo os labios os mais afetados. No estudo de Dégboé et al.'® a regido
cefalica foi a mais afetada e nesta localizacao os labios foram os mais afetados (65,1%),
seguidos pela regido malar (20,8%) e orelhas (16,8%). O vitiligo atinge seletivamente
as zonas fotoexpostas em pele escura e os labios sdo um alvo comum por estarem
expostos a luz solar e serem fracamente pigmentados. Alguns autores acreditam que o
sol atua como um fenémeno de Koebner. A gastronomia africana muito condimentada
também pode ser um fator irritativo para os labios. Dégboé et al.'® notificaram 13% de
casos de vitiligo genital o que, segundo Blackie Obe, pode estar relacionado com trauma

fisico na regido genital por préaticas de circuncisdo ou excisionais.
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Segundo o estudo de Dégboé et al.'®, os doentes africanos manifestavam sobretudo
vitiligo vulgar (52,4%), vitiligo focal (36,2%), vitiligo segmentar (9,8%) e, por fim, vitiligo
universal (1,6%).

Embora a incidéncia do vitiligo ndo aumente com a gravidez, a hiperpigmentacao
associada a Ultima pode exacerbar o contraste cutaneo per si tdo explicito.®

A perda progressiva de pigmentacao da pele, cabelo e mucosa € a base do diagnéstico
de vitiligo. A observacao das lesdes a luz natural e com lampada de Wood é importante
para avaliar a extensdo da doenca. A Vitiligo European Task Force desenvolveu um
formulario de avaliacdo da histéria pessoal e familiar dos doentes e itens de exame
fisico. O fototipo, duracdo, extensdo e atividade da doenca e terapéuticas prévias séo
aspetos importantes para guiar a abordagem terapéutica.?® O perfil psicolégico do
doente também deve ser tido em conta, pois o stress psicolégico aumenta os niveis de
hormonas neuroendécrinas com repercussfes no sistema imune e nos niveis de
neuropéptidos, que, por sua vez, podem ser os fatores desencadeantes da patogénese
do vitiligo. Alguns autores identificaram que determinadas situagbes como luto,
infertilidade, dificuldades economicas séo identificadas antes do surgimento da doenca.
O inicio da doenca traz também dificuldades na percecao da autoimagem devido as
alteracdes cutaneas e, consequentemente, ndo apenas condi¢cdes psicolégicas (mas
também problemas de empregabilidade) com grande impacto na qualidade de vida dos
doentes.*® O vitiligo ndo segmentar pode ter uma histéria natural imprevisivel com fases
de aceleracdo que justifiguem uma intervencdo urgente, geralmente com terapia

minipulso de corticoides.?°

O tratamento do vitiligo deve ter em conta todas estas nuances para obtengdo dos

melhores resultados possiveis para os doentes.*®

Whitton et al.2° em 2010 concluiram n&o existir cura ou forma de cessar a expansao da
do vitiligo até ao momento. As guidelines de diagnostico e tratamento do vitiligo da
British Association of Dermatologists recomendam fototerapia com radiacdo UVB de
banda estreita, tacrolimus e corticosteroides topicos. Os tratamentos tOpicos com
corticosteroides e inibidores da calcineurina séo de primeira linha. Como segunda linha
geralmente opta-se por fototerapia (radiacdo UVB e PUVA) e corticoterapia sistémica.
N&o existe consenso sobre a duracdo da fototerapia. A corticoterapia sistémica é
considerada em vitiligo de rapida progressado sob a forma de tratamentos de curta
duracdo (minipulso) com doses moderadas de corticoides. A terceira linha de
tratamentos passa por técnicas cirdrgicas com enxertos e tratamentos
despigmentantes. Os primeiros s6 devem ser considerados em vitiligo segmentar ou

vitiligo ndo segmentar com doenca estdvel ha pelo menos 1 ano e auséncia de
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fendmeno de Koebner. Os ultimos s6 devem ser realizados em doentes com vitiligo que
cobre > 50% da &rea superficial, refratario, desfigurante ou muito visivel e resistente na

face ou maos.?

Pitiriase versicolor

A pitiriase versicolor € uma micose cutanea superficial causada por fungos do género
Malassezia. As espécies mais comuns sdo a Malassezia globosa e a Malassezia furfur,
entre outras (M. sympodialis, M. sloffiae e M. restricta).?!?2 Os agentes etiolégicos séo
os mesmos independentemente da cor da pele.? A Malassezia é um pequeno fungo
colonizador da pele normal de areas seborreicas.?’??2 Os hospedeiros
imunocompetentes séo capazes de o eliminar via células dendriticas derivadas de
mondcitos que se ligam e fagocitam o microrganismo.?! Existem determinados fatores
que contribuem para o crescimento patolégico deste fungo, como: aplicagéo de 6leos e
cremes na pele, ambientes humidos e quentes, uso excessivo de corticosteroides,
gravidez e suscetibilidade genética.?’?> Em caso de rutura da barreira epidérmica
(doentes com dermatite atépica), pode haver sensibilizagéo e reagéo alérgica ao fungo.
Na pitiriase versicolor, as espécies apresentam-se na forma dimérfica, isto é, redonda

ou oval dos esporos e hifas curtas da forma filamentosa.

Em relacéo a fisiopatologia, alguns autores acreditam que as maculas hipopigmentadas
surgem por dano nos melandcitos, devido a inibicdo da tirosinase pelo &cido
dicarboxilico produzido pela Malassezia. combinado com a acumulacdo de material
lipidico no estrato cérneo da epiderme que bloqueia a radiacdo UV. As maculas
hiperpigmentadas podem ser causadas por inflamagé&o direta da Malassezia.

A microscopia 6tica, as lesbes de pitiriase versicolor em pele escura tém um estrato
cOrneo mais espesso do que a pele clara. O estrato granuloso da pele escura também
contém mais tonofilamentos. A alta densidade melanocitica depositada no espaco
extracelular da epiderme pelos melandcitos pode dificultar a ingestdo dos

melanossomas por parte dos queratindcitos de doentes com pele escura.

Existem resultados contraditorios no que toca a determinacao da prevaléncia da pitiriase
versicolor em funcdo do tom de pele: Berry e Khachemoune?' ndo encontraram
diferencas de prevaléncia, mas salientaram que a doenca pode ser mais evidente
visualmente em doentes com pele escura; Child et al.?* encontraram uma diferenca
estatisticamente significativa na predilecéo de pitiriase versicolor entre doentes negros
(48%) e doentes caucasianos (35%) em Londres.?! Existe também maior envolvimento
da face e pescoco em doentes negros do que o torax. A pitiriase versicolor é mais

comum em adolescentes por maior atividade sebacea.?'?2 Karray e McKinney?? afirmam
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afetar igualmente mulheres e homens, enquanto Kallini et al.?! indicam existir
predominio em homens também pela maior atividade sebacea.

A pitiriase versicolor apresenta-se inicialmente por maculas ovais ou redondas
hiperpigmentadas ou hipopigmentadas de 3 a 5 mm de diametro.?'?2 Com o tempo as
multiplas méaculas coalescem e formam-se manchas de grandes dimensdes.?! As lesdes
sdo assintomaticas ou pouco pruriginosas, tém uma descamacao fina (realgada por
raspagem) e atingem principalmente a parede toracica anterior e a extremidade proximal

dos membros (Fig. 2).2122

BN

Figura 2. Pitiriase versicolor: maculas e manchas hipopigmentadas coalescentes a nivel do

mento, térax e membros superiores.

Nos doentes melanodérmicos a pitiriase versicolor manifesta-se mais com
hipopigmentacdo do que hiperpigmentacdo. A hiperpigmentac¢éo nesses doentes pode
ser diferente das lesdes hiperpigmentadas de doentes com pele clara. Nos primeiros as
lesbes tém coloragéo castanho-escura ou cinzento-preta e nos segundos as lesdes sao
castanhas-claras. Kallini et al.?! acreditam que essa variacao visual se deve a diferencas
na composicao ultraestrutural da pele saudavel escura em comparacdo com a pele
clara. A pitiriase versicolor pode ainda ter apresentacdes clinicas menos tipicas como &
0 caso da “pele acida” unica em afro-americanos, que se trata da formacao de placas
hipopigmentadas coalescentes devido a pitiriase versicolor recorrente e outros
distarbios papuloescamosos. A designagao provém da crenga errada de que a condicdo
se gerava a partir do consumo de alimentos &cidos como bebidas gaseificadas.
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A sequela mais comum da pitiriase versicolor em doentes de pele escura é a
hiperpigmentacéo pés-inflamatéria.?

O diagnéstico é maioritariamente clinico.?:?? O estudo adicional pode incluir observagéao
com lampada de Wood gue mostra a fluorescéncia laranja-cobre das lesdes de pitiriase
versicolor e eventualmente com recurso a raspado cutaneo com exame microscopico
apos preparagdo com KOH que mostra uma aparéncia em “esparguete com
almondegas” (a esparguete sdo as hifas e as almdondegas sdo os esporos).?t??2 A
histopatologia com &cido periodico de Schiff pode melhorar o reconhecimento do

fungo.??

Entre os diagndsticos diferenciais da pitiriase versicolor em doentes com pele escura
constam: dermatite seborreica, pitiriase résea, vitiligo, eritrasma, pitiriase alba, sifilis
secundaria, papilomatose confluente e reticulada de Gougerot e Carteaud, e micose
fungoide.?22

As guidelines de tratamento sdo iguais para todos os fototipos, embora Kallini et al.?
recomendem uma abordagem mais agressiva em doentes com pele escura para evitar
a hiperpigmentacdo poés-inflamatéria. A maior parte dos casos de pitiriase versicolor
consegue ser gerida com sucesso com agentes topicos, nomeadamente: selénio a 2.5%
e cetonazol a 2%. Em casos severos opta-se por antifingicos orais como cetoconazol,
itraconazol e fluconazol. Para os doentes com infe¢des repetidas de pitiriase versicolor
(imunodeprimidos) pode fazer-se um regime com medicagdo oral e tépica como
profilaxia.

Apesar de todos os tratamentos disponiveis, a taxa de recorréncia da pitiriase versicolor

é elevada.??2

A hiperpigmentacgéo pos-inflamatéria associada a pitiriase versicolor pode manter-se por
meses e, como tal, o tratamento de primeira linha para esta questdo € mesmo a
prevencdo, através de fotoprotecdo e evigdo de traumatismos. Ainda assim, existem
opcdes terapéuticas como a hidroquinona (inibe a tirosinase, enzima que converte a
dihidroxifenilalanina em melanina), antioxidantes (&cido ascérbico e alfa-hidroxiacidos),
retinoides topicos (inibem a transcricdo de tirosinase) e niacinamida (inibe a

transferéncia de melanossomas).

Acne vulgar

A acne é uma patologia inflamatéria crénica da unidade pilossebacea®® que afeta

sobretudo adolescentes.
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Nos estudos mais recentes, concluiu-se que a acne vulgar se apresenta como um dos
diagnésticos mais comuns para doentes de raca nhegra e doentes caucasoides, sendo
ligeiramente menor nos primeiros.®?* Esta pequena diferenca pode dever-se a uma
efetiva menor frequéncia da acne nos doentes de raca negra ou por menor procura de
cuidados de salide para esta condicdo neste grupo.?+2°

De acordo com Taylor et al.,?* a literatura é insuficiente para concluir diferencas na
patogénese da acne vulgar em doentes de raca negra e doentes caucasianos.
Pressupbe-se que a etiopatogenia envolva os mesmos fatores, ou seja, producéo
sebacea aumentada no foliculo pilossebaceo, hiperqueratose folicular (com
consequente formagdo de microcomeddes), proliferacdo do microrganismo

Cutibacterium acnes, acumulagéo de produtos extracelulares e inflamacao.

N&o existem estudos comparativos das diferencas étnicas na hiperqueratinizagdo dos

foliculos pilossebaceos.

Existe apenas um estudo de lingua inglesa que compara a colonizagdo bacteriana
cutanea por C. acnes e mostra uma maior densidade do microrganismo no grupo de 30
mulheres negras em comparacdo com 30 mulheres caucasoides. No entanto, ndo é

possivel retirar conclusdes gerais com base hum Unico estudo.

Os estudos sobre as diferengas étnicas em relagdo ao tamanho e atividade das
glandulas sebaceas também sdo escassos, contraditérios e com amostras muito
reduzidas. Ainda assim, alguns autores defendem que existem diferencas nesses
parametros.

Também ja foram levados a cabo estudos que determinam a producdo de sebo em
individuos negros e caucasianos com diferentes conclusdes: maior producdo sebacea
em 30 homens negros comparados com 373 homens brancos, em oposicdo a uma
menor produgdo em 37 mulheres negras comparadas com 209 mulheres brancas. Um
outro estudo que incluiu 20 individuos negros, 20 individuos brancos e 20 individuos
asiaticos nao identificou diferencgas estatisticamente significativas na secrecéo sebacea
nestes grupos. Deste modo, a questdo sobre a produgdo sebacea nos diferentes
fototipos continua por responder. Tratando-se de um relevante fator etiopatogénico da
acne vulgar, a determinacdo das diferencas étnicas na producdo de sebo permite
antever tendéncias na prevaléncia desta condicdo na populagdo negra.?*

A maioria (69,5%) dos doentes de raca negra usa cremes faciais de hidratacdo, mas
apenas 31,4% usam protetor solar. Para além disso, a acne cosmética é frequente neste
grupo de doentes fruto do uso regular de produtos capilares (46,2%) para melhorar a
textura do cabelo, estando intimamente relacionado com a presenca de acne nas

regides frontal e pré-auricular e atingindo tanto adultos como criancas.?2*
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A maioria (64,8%) das doentes de ascendéncia africana reporta uma agudizacéo da

acne pouco antes do inicio do ciclo menstrual.?*

Um inquérito sobre a histdria natural da ache mostrou que a média de idade de inicio
em doentes de raga negra é 20,3 anos, 59,9% reportou ter acne na adolescéncia, e
72,0% haviam procurado ativamente ajuda médica. No mesmo inquérito, em relacéo a
gravidade da acne, 50% dos doentes de pele escura tém acne moderada, 24,8% acne
ligeira, 18,5% acne severa e 6,7% acne minima. Em termos de apresentacao clinica, ao
exame objetivo de doentes de raca negra observam-se papulas em 70,7%, pustulas em
26,4%, comeddes em 46,9% e lesbes quisticas em 18,0%.2* Ao exame objetivo,
encontram-se ainda les@es residuais, com destaque para as maculas hiperpigmentadas
em 65,3% dos casos e cicatrizes em 5,9% dos casos (Fig. 3). As maculas sequelares
sao geralmente a principal queixa dos doentes, especialmente pela sua longa duracdo
(média de 4 meses ou mais), levando a utilizacdo recorrente de produtos, de prescricdo
médica ou ndo, com acgdo branqueadora. Quanto as cicatrizes, é importante considerar
a prevaléncia das cicatrizes queloides que acometem as regides toracica, dorsal e

mandibular nestes doentes.824
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Figura 3. Acne vulgar: comeddes abertos e fechados, maculas hiperpigmentadas sequelares na
face e lesdes cicatriciais.

Relativamente & histologia, a analise de amostras de pele negra releva uma marcada
inflamagao com polimorfonucleares nos comeddes, 0 que nido se verifica na “acne
comedodnica em pele branca, que é de natureza nao inflamatéria”. Também foram
colhidos espécimes de papulas e pustulas onde se observa um infiltrado inflamatério
denso composto por células gigantes multinucleadas, que se estendem para além dos

limites destas mesmas lesdes.?*

Taylor et al.?* sugerem uma subclassificacdo da acne comedonica que tenha em conta
a inflamacéo, designadamente acne comedonica inflamatoria. Defendem também uma
abordagem terapéutica dirigida ao intenso processo inflamatério, como meio de
minimizar a significativa tendéncia para a hiperpigmentacao pés-inflamatéria associada

a pele escura.

s

A farmacologia disponivel para o tratamento da acne vulgar é muito variada e a
estratégia de utilizagdo depende de varios fatores.

Um fator a ter em consideracgéo é a dermatite de contacto aquando do uso de agentes
tépicos. Os estudos sobre a prevaléncia da dermatite de contacto irritativa em doentes
de raca negra em relacao a outras populagdes tém resultados contraditorios, mas pode
assumir-se que o seu surgimento € comum. Assim, 0s autores sugerem que a escolha
de agentes topicos deve basear-se em alguns aspetos por forma a minimizar a
inflamac&o cutanea e consequente hiperpigmentacéo apds o uso destes agentes. E
sabido que a pele seca tem mais tendéncia para a dermatite de contacto irritativa e 0s
meses de inverno suscetibilizam a pele, tornando-a mais seca. Como tal, a escolha do
produto a aplicar deve ter em conta as particularidades do doente, a gravidade da acne,
deve alterar-se consoante a sazonalidade e ser sujeita a manipulagbes para aumentar
a sua tolerabilidade quando necessario (exemplos: baixa dose inicial, titulagéo lenta,

uso concomitante de hidratantes, obviar o uso de agentes com agéo adstringente, ...).

Nos objetivos particulares do tratamento da acne em doentes de raga negra devem
constar simultaneamente a reducdo da hiperqueratinizacdo cutédnea, minimizacdo da
inflamacéo e prevencédo da hiperpigmentacdo e da formacéo de cicatrizes.

Conforme Taylor et al.?*, um dos melhores agentes para estes efeitos é o acido retindico
tépico. Os retinoides de 32 geragdo também séo relevantes, como o adapaleno e o
tazaroteno, por terem bons resultados no que toca a melhoria da hiperpigmentacéo pos-
inflamatéria. O &cido azelaico topico também é muito utilizado para combater a
hiperpigmentacdo, ndo s6 na acne, mas também para o melasma. A hidroquinona é

outra substancia usada na reducédo da hiperpigmentacdo em diversas doencas, sendo
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a sua eficacia concentracdo-dependente. Os antibidticos também compdem o
receituario da acne pelas propriedades bactericidas e anti-inflamatorias e os efeitos
adversos sdo semelhantes para pele escura ou clara. A isotretinoina também é eficaz e
segura para o tratamento da acne em doentes de pele escura. O uso de protetor solar
ndo comedogénico em doentes de raca negra € importante como adjuvante no
tratamento da acne vulgar, embora se verifigue uma fraca adeséo a sua aplicacdo, o
que deve motivar os dermatologistas a fomentar o seu uso diério nesta populagéo.

Como forma de reduzir a acne cosmética, deve recomendar-se o descontinuar do uso
de produtos capilares em doentes de raga negra ou, pelo menos, limitar a sua aplicacdo

a porcéo distal do cabelo, evitando o couro cabeludo.?*

E muito frequente a acne agravar durante o 3° trimestre da gravidez, pela elevacéo da
concentragcdo dos androgénios maternos que, por sua vez, leva a hiperproducéo
sebacea. Os processos imunoldgicos associados a gravidez também podem contribuir
para a evolucdo desta condicdo. Na mulher gravida, o tratamento recomendado da acne
vulgar com lesdes néo inflamatorias € o acido azelaico. Ja no caso da acne com lesdes
inflamatérias, o tratamento passa pelo uso combinado da eritromicina e clindamicina
tépicas. Para a acne inflamatéria moderada a grave pode prescrever-se amoxicilina oral
ou antibioticos da classe das cefalosporinas. Para a acne fulminante geralmente faz-se
corticoterapia oral durante 1 més apo6s o 1° trimestre de gestacdo. O aconselhamento
do doente é também fundamental para prevenir sequelas de autotraumatismo ou habitos

de higiene de pele e cabelo que possam despertar ou agravar a acne.'®

Pseudofoliculite da Barba e Acne Queloidiana da Nuca

A pseudofoliculite da barba afeta entre 45% a 80% dos homens negros entre 0s 14 e 0s
25 anos de idade. Esta condicdo deve-se a curvatura dos foliculos pilosos na raga negra
e do ato de barbear. Em outras palavras, quando o pelo emerge do foliculo e é cortado
obliqguamente pela lamina, a extremidade do pelo torna-se afiada. A curva caracteristica
faz com que reentre na pele, originando uma reacéo de corpo estranho que se manifesta
por papulas, pustulas e maculas hiperpigmentadas e mais raramente queloides.*1? A
pseudofoliculite da barba como o nome indica afeta a barba, no entanto, este processo
inflamatério pode ocorrer em qualquer area do corpo rapada, como a regiéo pubica.? A
pseudofoliculite da barba ganha maior importancia em profissées em que o ato de
barbear é obrigatério, como a atividade militar. O tratamento consiste na utilizacao de
agentes topicos que aliviem a irritacdo apos o barbear e reduzam a hiperqueratose,
como emolientes, hidrocortisona, creme de ureia, retinoides e alfa-hidroxiacidos (acido

glicélico). Em caso de sobreinfecdo recorre-se aos antibidticos topicos como a
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clindamicina e a eritromicina, associadas ou nao ao peroxido de benzoilo. Para casos
mais graves, antibioticos, corticoides ou isotretinoina por via sistémica. A melhor forma
de prevencdao consiste na suspensédo da pratica de barbear com laminas manuais. E o
tratamento definitivo € a remocao permanente do foliculo piloso por eletrdlise, laser ou

cirurgia.t

A acne queloidiana da nuca é uma dermatose pouco frequente quase exclusiva de
homens negros. A origem tem 0 mesmo principio da pseudofoliculite da barba, ou seja,
a inflamacdo ocorre pela curvatura do cabelo e da sua penetracdo na derme,
manifestando-se clinicamente por papulas fibroticas e pustulas que coalescem e
formam placas e nddulos firmes na nuca e regido occipital. Estas lesdes evoluem
gradualmente para abcessos, queloides e alopecia cicatricial. O tratamento é
semelhante ao da pseudofoliculite da barba e, nos casos mais graves, pode ser

necessario recorrer a corticoterapia intralesional, isotretinoina ou antibiéticos.*12

Alopecias

O estado do cabelo é uma preocupacdo real para as mulheres, especialmente africanas
e afro-americanas. Os valores estéticos e emocionais ligados ao cabelo condicionam os

danos psicolégicos que a alopecia pode trazer.2®

As alopecias sdo das patologias mais comuns em doentes de raca negra %% e
constituem, por exemplo, uma frequente razdo para consultas no dermatologista no
Senegal?®. Niang et al.?® estudaram as alopecias das consultas de dermatologia do Le
Dantec University Hospital no Senegal e concluiram que a maioria eram reversiveis,
uma vez que o foliculo estava preservado. Existem diversos tipos de alopecias e
podemos classifica-las de acordo com a etiologia como congénitas ou adquiridas e de
acordo com o padrdo de apresentacdo como difusas ou circunscritas. No estudo
prospetivo de Niang et al.?®, a forma de alopecia difusa era a mais comum (72%) em
concordancia com as técnicas de styling que usam produtos quimicos agressivos em
todo o couro cabeludo. As formas localizadas em doentes de raca negra estdo mais

relacionadas com o trauma mecéanico de tracao.

Da miriade de produtos capilares causadores de alopecia, os produtos de alisamento
sdo os mais relevantes. Os produtos de alisamento modificam a estrutura frisada do
cabelo através da rutura das ligagbes dissulfeto e fazendo deslizar as cadeias
polipeptidicas umas nas outras. Este processo pode fragilizar a haste capilar, ser
responsavel por perda de elasticidade e secura do cabelo por saponificacdo do sebo.
Outros produtos quimicos agressivos sdo os champ6s, condicionadores, géis, sprays e

tintas, que, para além dos efeitos alergénicos e irritantes, podem destruir a queratina
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capilar. Microscopicamente o dano a haste capilar pode apresentar-se como tricoptilose
(“pontas espigadas”) ou tricorrexis nodosa (formacgédo de nddulos ao longo do fio de
cabelo). As fontes de calor como secadores, ferros ou escovas quentes sdo causadores
de trauma fisico no cabelo, pois os primeiros permitem a penetracdo de bolhas de ar na
haste capilar e os segundos queimam a haste capilar e o couro cabeludo.?® A distingdo
entre traumas capilar fisico, quimico e mecéanico é acima de tudo académica, dado que
na pratica as mulheres desenvolvem alopecia por um conjunto de mecanismos.2®

A alopecia cicatricial central centrifuga (CCCA, do inglés central centrifugal cicatricial
alopecia) é um tipo de alopecia mais especifico de tratamentos capilares como
alisamentos térmicos ou quimicos e é quase exclusiva de mulheres de origem africana.
Estes tratamentos conduzem a diminuicdo ou auséncia de aberturas foliculares no
vértice e na regido mediana do couro cabeludo, que se alastra perifericamente e poupa
a linha frontal.}*'2 Histologicamente vé-se inflamacdo dos foliculos pilosos. Deve ser
feito diagnéstico diferencial com outras alopecias cicatriciais como o lUpus eritematoso
sistémico, liquen plano pilar e foliculite decalvante. O tratamento passa pelo uso de
minoxidil e corticoides topicos e intralesionais. Para situa¢cdes mais graves, corticoides
sistémicos, dapsona, hidroxicloroquina, isotretinoina, talidomida e metotrexato sao
opgoes.t

A alopecia de tracdo € uma patologia comum entre individuos de origem africana devido
a tensao e repuxamento prolongado e excessivo decorrente de penteados como
trancas, apanhados, alisamentos e extensdes.'*? A tragdo lesa a raiz do cabelo,
induzindo inflamac&o como na foliculite com prurido, dor, eritema e hiperqueratose.?® A
inflamacdo reiterada leva a atrofia folicular e consequentemente a alopecias
irreversiveis na linha frontal e parietotemporal (Fig. 4).11? De destacar que a escassez
das fibras elasticas que conectam os foliculos pilosos a derme na pele escura é
responsavel por maior dano na alopecia de tracdo em doentes negros.'*? A tracdo
também causa dano direto na haste capilar, tal como lavagem e escovagem
excessivas.?® Também se verifica este fenémeno em homens Sikh causado pelo

mecanismo de friccdo associado ao uso constante de turbante.?%

23



Figura 4: alopecia de tracdo sobretudo na linha de implantacdo frontotemporal do couro

cabeludo.

Queloides

O queloide é um tumor benigno, uma cicatriz que ultrapassa os limites do ferimento
original.®®2” Na sua génese estd geralmente um traumatismo prévio, por exemplo,
lesbes de grattage, incisbes cirlrgicas, infecdes ou piercing, ou pode ocorrer
espontaneamente. Os queloides sdo mais comuns nos individuos de raga negra do que
nos caucasianos (ratio varia de 2:1 a 19:1).6811.12.1827 parece existir uma predisposi¢do
genética em doentes melanodérmicos para a hiperproliferagdo de fibroblastos e o
excesso de producdo de colagénio no processo de cicatrizacdo®?’, que teoricamente
pode ter origem nos feixes de colagénio compactos®. Alguns autores afirmam que os
gueloides resultam de um distdrbio nas hormonas estimuladoras dos melandcitos, uma
vez que virtualmente ndo se formam queloides nas palmas das maos e plantas dos pés,

areas anatomicas sem atividade melanocitica.® Ainda assim, o mecanismo exato da
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formacdo dos queloides ndo é totalmente conhecido, mas sabe-se que é complexo e

multifatorial .2%”

A inspecdo o queloide é hiperpigmentado (ou da mesma cor da pele envolvente),
espesso, eritematoso e com limites irregulares e a palpagéo é elevado e firme (Fig. 5).8%
Estas lesGes podem causar prurido e dor.®2?” As localizagbes comuns sdo areas
visiveis da pele como pavilhdo auricular (29,17% segundo Kassi et al.?"), rosto, pescoco,

tronco e dorso.%81227

Figura 5: cicatriz queloide espessa e elevada de limites irregulares e grande dimensé&o na regiao
tor4cica.

O tratamento da cicatriz queloide é dificil e a taxa de recorréncia muito elevada.®!'18 As
opcbes de tratamento séo variadas e para diferentes graus de sintomatologia. No
entanto, os tratamentos ndo tém em conta os sentimentos, capacidade de realizar as
atividades de vida diaria ou a qualidade de vida de um doente com uma cicatriz queloide.
Um estudo transversal a doentes com queloides conduzido por Kassi et al.?” identificou
existéncia de historia pessoal e familiar de queloides em 38,8% dos doentes. Os
queloides associam-se a dor em 53,33% dos casos, prurido em 950% e
supuracao/ulceracdo em 19,17%. Foi observado impacto psicol6gico em 65,83% dos
doentes e impacto funcional em 33.33% dos casos. O indice de qualidade de vida em
dermatologia (DLQI) foi moderado e alto em 61.66% dos casos. A qualidade de vida é

mais afetada em doentes jovens ou do sexo feminino e esta intimamente relacionada
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com dor (p=0.046), prurido (p=0.81) e perturbacgéo funcional (p=0.29). A qualidade de
vida dos doentes com queloides é sobretudo afetada por prurido e dor e ndo tanto por

fatores cosméticos, como sejam coloragéo, espessura ou irregularidade da cicatriz.

Alguns estudos revelaram que o sofrimento psicolégico dos doentes com queloides esta
diretamente relacionado com a autopercecdo da gravidade da cicatriz e ndo com o
parecer do médico sobre a gravidade da mesma. Quer isto dizer que, os doentes que
consideram a sua cicatriz como grave tém mais dificuldades sociais e maior sofrimento
psicolégico.?’

Os queloides sao a leséo cutanea com menor taxa de sucesso em termos de tratamento,
mas a maioria dos doentes procura um tratamento definitivo e eficaz para estes, visto
que o impacto na qualidade de vida é significativo. O conhecimento da histéria natural
dos queloides e da qualidade de vida do doente através do DLQI ao longo do tratamento
permite orientar os dermatologistas e obter informacdo sobre efeitos terapéuticos e
adversos. Esta escala também permite gerir as expectativas do doente, que juntamente
com as guidelines internacionais de tratamento de queloides criam a abordagem
terapéutica mais completa possivel.?’

Dado que a probabilidade de cicatrizacdo andémala € 15 vezes maior em grupos étnicos
do que em caucasianos, esta questao deve ser tida em conta aquando do planeamento
de um tratamento cutdneo ou operacdo.®® Por forma a evitar a formacgdo destas
cicatrizes, os curativos das feridas cirargicas devem ser redobrados, as técnicas
cirirgicas garantirem uma hemaostase atraumatica e proceder a eversdo dos bordos da
ferida sempre que possivel. Por exemplo, no parto por cesariana, a sutura intradérmica
com fio absorvivel tem melhores resultados do ponto de vista estético do que a sutura
com agrafos.®

A utilizacdo de pensos adesivos de silicone, do sistema de pressdo negativa para
feridas, de retindides tépicos, corticoides tdpicos ou intralesionais, como acetonido de
triancinolona contribuem para melhorar a aparéncia dos queloides e cicatrizes
hipertréficas.**8 O uso de lasers neste contexto tem de ser mais estudado e a remogéo

cirrgica da cicatriz tem uma taxa de recorréncia que pode ir até 100%.*®

Psoriase, Liguen Plano e Pitiriase Résea

A psoriase em placas ou psoriase vulgar, o liquen plano e a pitiriase résea séo
dermatoses papuloescamosas comuns e com impacto negativo na qualidade de vida
dos doentes.?® Descrevem-se sumariamente em seguida as particularidades destas

dermatoses em doentes com pele escura.
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A psoriase é uma doenga comum entre individuos com pele escura.'® O diagnéstico é
essencialmente clinico, embora, por vezes, seja necessario recorrer a bidpsia das
lesBes, 0 que atrasa o diagndstico e o tratamento. O eritema tipico destas doencas pode
estar oculto na pele mais pigmentada. A taxa de falhas no diagndstico destas patologias

ronda os 32% e pode ser superior em doentes com pele escura.?®

As lesOes psoriaticas em doentes com pele escura tém sido descritas como tendo mais
despigmentacdo e menos eritema.?® Salienta-se também que clinicamente as lesées em
doentes com fototipos mais pigmentados sdo geralmente mais subtis, com menos

descamacéo e coloracdo tendencialmente mais violacea do que vermelha.*®

Nwako-Mohamadi et al.?® conduziram um estudo transversal para descrever, em
contexto clinico, as lesdes de psoriase em placas, liquen plano e pitiriase rosea nos
fototipos 1V, V e VI através do dermatoscopio e comparar os resultados com a literatura
existente. Quanto a psoriase vulgar, 50,0% das lesdes localizam-se no tronco ou
membros e a maioria sdo placas. A coloracdo do fundo é geralmente vermelho-clara
(43,9%). Foi encontrado um ponteado vermelho em 64,2% dos casos e o padrdo dos
vasos é habitualmente (46,6%) regular. Na grande maioria dos casos (77,0%), existe
descamacdo branca e a distribuicdo das escamas é feita frequentemente em fragmentos
e ndo tanto de forma difusa como é reportado na maioria dos estudos (Fig. 6). Nwako-
Mohamadi et al.?® demonstraram que a cor de fundo, a distribuicdo dos vasos e o tipo
de descamacédo nestes doentes foi inferior em termos percentuais ao descrito na
literatura para doentes caucasianos, o que pode ser explicado pelo facto da tonalidade
cutdnea mais escura dificultar a visualizacdo destas manifestacbes. As alteracbes

foliculares e pigmentares séo infrequentes na psoriase vulgar.
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Figura 6. Psoriase vulgar: manchas e placas arredondadas e ovaladas, bem circunscritas,
hipopigmentadas, com descamacao e eritema subtil dispersas pelo dorso.

As manifestagBes mais comuns do liquen plano séo as alteragdes pigmentares (69,1%),
na forma de maculas e manchas cinzentas, o que pode estar relacionado com a maior
pigmentacao da pele escura. Seguem-se as estruturas branco-pérola (58,2%) sobre as
papulas e placas. Estas estruturas correspondem a ortoqueratose compacta em areas
de hipergranulose e acantose e sao das manifestacdes dermatoscopicas mais Uteis para
o diagnéstico do liquen plano. Verificou-se o fundo violeta em 45,5% dos casos, 0 que
€ muito idéntico nos doentes caucasianos. Essa coloragao violacea pode corresponder
a infiltrado inflamatdrio, queratindcitos necréticos e incontinéncia pigmentar sobre os
vasos sanguineos. As lesfes localizam-se maioritariamente (67,3%) no tronco ou
membros (Fig. 7). Praticamente ndo ha expressao vascular, em concordancia com a

literatura, ou descamacéo nas lesGes de liquen plano.?®
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A

Figura 7. Liquen plano: papulas arredondadas infracentimétricas de coloracdo acastanhada na
superficie extensora do antebraco esquerdo.

As lesbes de pitiriase rosea também se localizam sobretudo no tronco e membros
(54,5%).28 Contudo, a pitiriase résea tem variagdes Unicas em doentes de ascendéncia
africana como € o caso do padréo inverso extremo que afeta a face, pesco¢co, membros
e regido inferior do abdémen ao invés de afetar o tronco.? Na pitiriase rosa é frequente
encontrar modificagfes da pigmentacdo, normalmente um misto de castanho e cinzento
(36,4%). Assim como, um fundo vermelho bago (50,0%), contrariamente a coloracdo de
fundo amarela dos doentes caucasianos. A descamacao esbranquicada (81.8%) com
distribuicdo em trechos ou a periferia (36.4% em cada) também é comum, embora, a

literatura descreva um claro predominio da distribuicdo periférica da descamacéo.?®
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Para além disso, podem ser vistas lesdes papulares nas palmas e plantas.'? Nwako-
Mohamadi et al.?® ndo observaram vasculatura, ao invés de estudos anteriores que
relatam um pontilhado vermelho. A taxa de recorréncia € superior em doentes de raca
negra.'? No geral, as lesdes nos fototipos escuros sdo similares as descritas na literatura
sobre fototipos claros, com algumas diferencas na frequéncia de manifestacdes da
vasculatura, coloracao de fundo ou alteracbes pigmentares. A diferenca de frequéncia
deve-se muito provavelmente a diferente intensidade de pigmentacdo cutanea que
interfere com a visualizacdo. N&o obstante, 0 uso do dermatoscopio como instrumento

auxiliar de diagnéstico revela-se muito (til em fototipos escuros.?®

Roséacea

A rosacea € uma doenca inflamatdria crénica que envolve a face e se caracteriza por
flushing, eritema, telangiectasias, papulas e pustulas, edema, alteracdes fimatosas e

oculares.?®

A rosacea foi primariamente reportada em doentes caucasianos com fototipos claros e
pensava-se mesmo que a rosacea era uma doenga com origem no norte da Europa.
Atualmente sabe-se que qualquer grupo étnico pode ser afetado por esta condigéo,
existindo casos descritos na populacdo africana.®?*-! No entanto, a maioria dos livros
de dermatologia ndo estabelece que a rosacea pode ocorrer em individuos com pele

negra.

A subnotificacao leva ao subdiagnéstico e, por conseguinte, a atrasos no diagnéstico,
tratamento inadequado, elevadas taxas de morbilidade, cegueira na rosacea ocular,

desfiguracéo facial na rosacea fimatosa, entre outras complicacées.?%!

A rosacea pode ser confundida com acne, reacdes alérgicas ou outras doencas com
papulas cor de pele.

Na populagéo caucasiana sabe-se que a prevaléncia de rosacea é de 1% a 22%, mas
0s estudos de prevaléncia na populacdo negra sdo escassos. Em estudos
epidemioldgicos ao longo de 57 anos, a rosacea nao se encontrava entre as 10

dermatoses mais comuns em doentes negros sul-africanos.

O estudo retrospetivo de Dlovam e Mosam?® mostrou que a prevaléncia da rosacea na
Africa do Sul (para doentes com ascendéncia africana e fototipos escuros) é de cerca
de 0,2% e afeta mais as mulheres (93%). O predominio feminino pode ser explicado
pela maior procura de tratamento por questdes estéticas. A rosacea tem sido descrita
no contexto da infegdo por VIH, em particular a rosdcea granulomatosa, e este estudo

ndo foi excegdo, pois 33% dos doentes tinham positividade para o VIH.?®
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No estudo de Khaled et al.®* estimaram que a prevaléncia hospitalar de rosacea na
Tunisia era 0,2% e predominio no sexo feminino (71,7%).

Alexis et al.3! mostraram que a prevaléncia de rosacea em afro-americanos era de 0,7%.

Em paises europeus também tém sido reportados casos de rosacea em doentes com
pele escura, como um grupo de 348 trabalhadores na Est6nia com uma prevaléncia de
rosacea de 20%, dos quais 7% tinham fototipo IV.3!

As caracteristicas clinicas dos doentes melanodérmicos ainda ndo foram claramente
identificadas®®, mas no estudo de Dlovam e Mosam?® conclui-se que os sintomas
duravam cerca de 9 meses. Clinicamente, os doentes com fototipo V (40%)
apresentavam eritema, telangiectasias e papulas eritematosas e 0s doentes com
fototipo VI (60%) tinham pépulas cor de pele. Ademais, apenas 1 doente manifestava
sintomas oculares e lesdes extrafaciais e nenhum reportou flushing ou histéria familiar
positiva.?

A rosacea papulopustulosa é mais evidente em doentes com pele escura do que a
persisténcia do eritema, visto que o eritema pode ser de dificil visualizacdo e a
hiperpigmentacdo pés-inflamatéria pode mascarar o mesmo.?%3t

Em doentes com pele mais pigmentada, o subtipo de rosacea granulomatosa também
é frequente e caracteriza-se por lesdes periorais e perioculares e raramente se observa
persisténcia de eritema ou flushing.?®3! Alguns estudos sobre estrutura e fungéo da
microvasculatura cutdnea sugerem uma menor funcdo endotelial em doentes com
ancestralidade afro-caribenha em comparacdo com doentes caucasianos. Este facto

pode explicar, em parte, a menor tendéncia para o flushing em doentes com fototipo VI.

Para o diagndstico de rosacea em doentes com pele escura, a histéria clinica é uma
componente fundamental. E crucial esclarecer se o doente tem sensagédo de calor e
rubor faciais, sensagéo de ardor ou queimadura cutdneas com determinados produtos
cosmeéticos, agravamento ou inicio dos sintomas com o calor, stress psicolégico ou
alimentos picantes, se tem nocao de eritema facial e se tem histéria pessoal de acne ou
de acne refrataria a terapéutica. Também importa considerar a historia familiar de
rosacea e o contexto multirracial, uma vez que podem aumentar a suscetibilidade

genética para desenvolver rosicea.

Ao exame objetivo, para confirmar a presenca de eritema em pele escura pode-se
pressionar uma lamina de vidro ou uma lupa contra a pele e se esta empalidecer o
eritema esté presente. Outra estratégia consiste em fotografar o doente com um fundo
azul-escuro, que realca o contraste do eritema na pele do doente. Para auxiliar a
visualizacdo da presenca de telangiectasias, o uso de um dermatoscopio e adequadas

condi¢cGes de luminosidade séo (teis.3!
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A biopsia cutdnea das lesdes de rosacea pode ser necessaria para excluir
comorbilidades associadas como a infecdo pelo &caro Demodex folliculorum e analisar
caracteristicas granulomatosas.3! Dos 10 doentes que aceitaram fazer bidpsia cutanea
no estudo de Dlova e Mosam?, todos tinham rosacea granulomatosa (infiltrado
inflamatério e granulomas epitelioides, alguns com necrose caseosa negativa para
bactérias &cido-alcool resistentes).

Deve ser feito o diagndstico diferencial com acne vulgar, acne induzida por agentes
topicos esteroides, dermatite seborreica, dermatite periorificial, dermatite de contacto,
foliculite eosinofilica, queratose pilar rubra, bem como lapus eritematoso sistémico,

dermatomiosite e sarcoidose.

7

A base da abordagem terapéutica € a mesma independentemente do fototipo do
individuo.2%3! Alguns aspetos sdo mais especificos dos doentes com pele escura como
a necessidade de tratamento dirigido para as discromias pés-inflamatérias e os riscos
ligados a fototerapia e lasers. Outras questbes a ter em conta sdo as variagdes
geograficas de temperatura, humidade, exposi¢éo solar e gastronomia local que podem
alterar o estado da rosacea, bem como o uso de hidratantes oclusivos (manteigas de
karité e cacau), agentes adstringentes ou branqueadores. Os objetivos fundamentais do
tratamento da rosacea em doentes com pele escura incluem: eliminar ou minimizar as
papulas e pustulas, evitar a hiperpigmentacdo pés-inflamatdria, reduzir a inflamacéao e
o eritema a longo-prazo, educar e capacitar o doente, gerir as expectativas e

personalizar a terapéutica do doente.

Por vezes pode ser necessario aliar a medicacao topica a medicacao oral para reduzir
a inflamacéo das pépulas e pustulas. A doxiciclina oral tem a mesma eficacia para todos
os fototipos. Alguns dados néo publicados afirmam que a oximetazolina tépica tem a

mesma eficacia para o eritema persistente em todos os fototipos.

A fototerapia e laserterapia podem ter lugar para reduzir a rede capilar cutdnea ou
debelar alteracdes fimatosas, mas a escolha do dispositivo adequado tem de ser muito
bem ponderada nos fototipos de IV a VI. Os dispositivos de laser preferidos sdo os com
menor fluéncia, isto €, com menor energia total fornecida por area abrangida, pois o
risco de provocarem discromias e cicatrizes € menor. O laser Nd-YAG com comprimento
de onda de 1064 nm é eficaz e seguro em doentes com peles mais pigmentadas. Os
doentes devem ser aconselhados sobre a melhor rotina de cuidados da pele: lavar o
rosto ao final do dia com um produto de limpeza suave, hidratante, ndo alcalino e sem
perfume; usar creme hidratante com silicones e protetor solar fisico diariamente e

preferir cosméticos leves e a base de agua.®!
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Lupus Eritematoso Sistémico

O lUpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca autoimune difusa do tecido
conjuntivo que pode afetar praticamente todos os 6rgdos e sistemas, tendo

manifestacdes dermatoldgicas.®

O LES ¢é mais prevalente na populacao negra (sobretudo mulheres) e associa-se a um
curso mais agressivo, com maior afecdo de 6rgdos-alvo e mais complicacdes.'>*® Num
estudo que contou com 59.000 mulheres negras ao longo de 10 anos foram descobertas
4 variantes genéticas que conferem maior risco para LES. Para além do alto risco, a
doenca € também mais severa em comparagdo com mulheres caucasianas. As

mulheres negras estdo 3 vezes mais sujeitas a ser subdiagnosticadas.

O LES pode ser desencadeado por farmacos, doencas recentes, stress emocional,
exposicdo solar exagerada e manifesta-se por artrite, sintomas constitucionais, rash

eritematoso e irregular, entre outras.®

Os doentes africanos geralmente tém placas discoides cutaneas, fibrose pulmonar e
pleurite, e, menos comummente que 0s caucasianos, fotossensibilidade, livedo reticular
e trombose vascular. Além disso, apresentam frequéncia mais elevada da positividade
dos autoanticorpos anti-Sm, anti-RNP e anti-Ro. As lesdes discoides atréficas podem
permitir a expressao do eritema e sdo mais desfigurantes do que as observadas em

caucasianos.!!

Os doentes com pele escura ndo tém tratamento especifico o que eleva a importancia
do diagnéstico mais precoce, da educacdo do doente sobre a histéria natural e

complicacdes da sua doenca.*®

Carcinoma basocelular

O carcinoma basocelular (CBC) é a segunda neoplasia cutanea mais comum em
doentes de raca negra e a mais comum em caucasianos.%121415 Apenas cerca de 1,8%
dos casos de CBCs ocorrem em individuos negros, sendo 19 vezes mais comum em

caucasianos.'t1®

As incidéncias do CBC por 100.000 habitantes sdo as seguintes: homem negro (1),
mulher negra (2), homem caucasiano (250), mulher caucasiana (212). A incidéncia do
CBC é muito semelhante entre sexos na populacdo negra. O CBC representa 65% a
75% de todos os cancros cutdneos em caucasianos, 12 a 35% em negros americanos
e 2% a 8% em negros africanos.'® A maioria dos CBCs na Howard University desde
1960 a 1986 ocorreram em negros com fototipos mais claros, o que permite depreender

que a incidéncia do CBC esté correlacionada com o grau de pigmentagdo cutanea.®
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O CBC é primariamente causado por exposi¢ao intensa e prolongada a radiagdo UV.
Como tal, o diagndstico de um basalioma faz-se, em média, aos 60 anos de idade em
doentes de raca negra e na maioria dos casos surge em areas fotoexpostas como
sejam, a cabeca e o pescoco, independentemente da pigmentacéo cutanea.®1%141% O
CBC surge no tronco em 10% a 15% dos casos em caucasianos e negros. Raramente,
0 CBC se localiza em &reas ndo fotoexpostas ou em areas altamente expostas a

radiacdo UV, como as maos e a parte dorsal dos antebracgos.'®

7

A histéria pessoal de radioterapia também é um possivel fator de risco para o
desenvolvimento do CBC em doentes negros, embora o risco seja superior em doentes
caucasianos (0 que salienta o papel da radiacdo UV como cofator, uma vez que a
melanina da pele escura confere alguma fotoprotecéo). Outros fatores de risco para
desenvolver CBC em negros sao: cicatrizes, Ulceras, infecbes crénicas, traumatismos,
nevo sebaceo, ingestdo de arsénio, imunossupressao, albinismo, xeroderma
pigmentoso. O CBC que surge a partir de cicatrizes desenvolve-se em areas
fotoexpostas em individuos idosos. Parece existir um sinergismo entre a radiacdo UV e
os traumatismos.®141°

Clinicamente os basaliomas séo idénticos em todos os grupos populacionais. O CBC
surge geralmente em idosos e manifesta-se por nédulos isolados, translicidos e
assintomaticos com ulceracgéo central. No caso de um doente com pele escura ou de
um basalioma pigmentado, os bordos elevados, papulosos, brilhantes, perolados e
telangiectasicos podem ser de dificil visualizagdo.*'** Em 50% dos casos de doentes
com pele escura, o carcinoma basocelular é do subtipo clinicopatolégico pigmentado,
em oposicdo aos 5% de basaliomas pigmentados em caucasianos.?121415 Qs
basaliomas pigmentados em pele escura podem ser confundidos com outras entidades
patoldégicas como queratose seborreica, melanoma maligno ou nevo sebaceo.b41° A
variante adenoide do CBC tem maior incidéncia na populacdo negra. A variante
morfeiforme do CBC € muito rara em negros e a semelhanca dos caucasianos
manifesta-se através de uma placa de bordos suaves e mal definidos, eritemato-
esbranquicada, nacarada, que pode ser endurecida, achatada, deprimida, brilhante ou
atréfica.'® Kidd et al.*®> mostraram que o antigénio carcinoembrionario a coloracdo com
imunoperoxidase é superior no CBC de doentes negros em comparacdo com
caucasianos, 0 que indica uma maior tendéncia para a diferenciacdo dos anexos
foliculares, écrinos e sebaceos. Ao contrario do CEC, o CBC néo esta associado a maior

morbilidade em negros comparada com caucasianos.®

A coexisténcia de outras neoplasias e metastases foi reportada em negros como € o

caso da sindrome do carcinoma basocelular nevoide (ou sindrome de Gorlin-Goltz), um
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raro distarbio hereditario autossémico dominante, causada pela mutacdo no gene
PTCH1 (patched homolog 1 da Drosophila), um gene supressor tumoral. A triade clinica
cladssica é composta por mdltiplos carcinomas basocelulares, queratocistos
odontogénicos e costela bifida, porém varias outras alteracdes podem estar presentes,
como depressbes palmoplantares, calcificacbes da foice cerebral, neoplasias raras
como o meduloblastoma, malformac@es congénitas, macrocefalia e diversas alteracdes
esqueléticas. Perante um doente negro com multiplos CBCs a hip6tese de sindrome do

carcinoma nevoide de células basais deve ser considerada.*1532

De acordo com dados epidemiolégicos, os doentes com CBC ou CEC tém maior
propensdo para desenvolverem outras neoplasias. As mulheres negras com cancro
cutdneo ndo melanoma reportam 7,46 vezes mais uma segunda neoplasia do que
mulheres negras sem cancro cutaneo ndo melanoma. Isto pode sugerir uma reducédo da
imunidade mediada por células ou mutacdes do gene p53 induzidas pela radiagdo UV
ou uma suscetibilidade para incapacidade de reparacdo do DNA. As mulheres negras
com cancro cutdneo ndo melanoma tém ainda maior risco de ter outro cancro em
relacdo a mulheres caucasianas, portanto podem existir diferencas imunol6gicas com
base na etnia. O acido urocanico é um fotorecetor cutdneo que pode iniciar uma
supresséo fotoimune. Alguns autores teorizam que a sua maior concentragdo em negros
pode estar associada a maior suscetibilidade em desenvolver um segundo cancro. Uma
revisdo apontou que 16,5% dos doentes negros com CBC tiveram um segundo cancro
ndo cutaneo, na maioria (65%) cancro do pulm&o.'® Burns et al. encontraram uma
imunidade celular reduzida em 17 doentes negros com CBC e sugeriram que a
imunidade e vigilancia tumorais alteradas sao fatores etiolégicos para o
desenvolvimento do CBC e de risco de outras neoplasias.®®

A metastizacdo do CBC é rara (entre 0,0028% e 0,55%) para qualquer grupo
populacional.'®1415 Contudo, alguns dos fatores de risco para ocorrer metastizacéo séo:
tumor com didmetro superior a 2 cm, localizagdo na zona central da face e pavilhdes
auriculares, longa duracédo e excisdo incompleta. O prognéstico aquando de doenca

metastatica € mau (tempo médio de sobrevivéncia de 8 meses a 3,6 anos).

O tratamento do carcinoma basocelular passa pela cirurgia microgréfica de Mohs,

crioterapia, curetagem e eletrocoagulacéo.'*

Carcinoma espinhocelular

O carcinoma espinhocelular (CEC) é o cancro cutdaneo mais comum na populacao
negra.610121415 A exposicdo solar é um fator etioldgico importante em doentes

caucasoides, mas o mesmo néo se verifica para doentes de raca negra.®'1® Os fatores
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de risco mais associados ao desenvolvimento do CEC na populagdo negra sédo os
processos cicatriciais (20% a 40% dos casos de CEC) e doencas inflamatdrias crénicas.
O CEC em negros pode desenvolver-se sobre cicatrizes de queimaduras solares,
Ulceras cronicas, areas de traumatismo, locais prévios de radioterapia, les@es discoides
do LES, osteomielite, hanseniase, hidrosadenite supurativa e outras.819-121415 A infecéo
pelo virus do papiloma humano (HPV) também é um fator de risco para o CEC em
doentes de raca negra, bem como exposicdo a radiacdo ionizante e a agentes
carcinogénicos como arsénio e alcatrdo, albinismo oculocutaneo e epidermodisplasia
verruciforme.%1415 Por tudo isto, qualquer Ulcera de longa evolugdo ou cicatriz crénica

num doente melanodérmico deve ser sujeita a biépsia para investigagcdo.'**®

O diagndstico de um CEC faz-se, em média, aos 69 anos de idade em doentes de raga
negra e ha predominio de incidéncia no sexo feminino.’® Em doentes caucasoides é
habitual o CEC localizar-se em zonas expostas a luz solar, mas em doentes de raca
negra atinge frequentemente zonas fotoprotegidas como membros inferiores e regiao
anogenital.»10111415 O CEC tem inUmeras variantes clinicas, no caso particular dos
doentes de raga negra, é costume apresentar-se como uma leséo papulonodular ou em
placa hiperpigmentada (negra ou acastanhada) e descamativa. Em redor da leséo, a
pele pode ter uma aparéncia despigmentada ou em livedo reticular.’® A doenca de
Bowen ou CEC in situ é pouco comum em individuos de raca negra e manifesta-se
através de uma placa bem delimitada, hiperqueratdsica e descamativa, muitas vezes
pigmentada que pode ser achatada, aveludada ou verrucosa. A doenga de Bowen afeta
tipicamente pessoas a partir dos 60 anos de idade e parece ser mais comum em homens
negros em relacdo a mulheres negras. A doenca de Bowen em negros afeta mais areas
nao expostas ao sol (membros inferiores) e quando pigmentada pode ser confundida
com um melanoma. A doenca de Bowen pigmentada ja foi reportada na regido
anogenital de doentes negros. A doenca de Bowen pode estar relacionada com
exposicdo a arsénio, bem como a outras neoplasias em érgédos internos.*®

Os doentes com pele escura apresentam geralmente CEC mais avancado (Fig. 8), o
gue pode ser resultado de um atraso no diagnéstico ou uma tendéncia inata de
desenvolverem tumores mais agressivos.*!> Os CECs em areas nédo fotoexpostas e
sobre lesbes cicatriciais tém um comportamento mais agressivo. Num estudo
retrospetivo com 163 doentes de raca negra com CEC, a taxa de mortalidade foi de
18,4% e com a mesma amostra quando o CEC se localizava sobre uma cicatriz subia
para 24%.1° Os CECs que surgem a partir de processos cicatriciais crénicos estdo
associados a um risco de metastizacéo de 20% a 40% em comparagcdo com a taxa de

metastizacdo de 1% a 4% em caucasianos com CECs resultantes da exposi¢éao
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solar.®111415 Os CECs que surgem de lesdes de llpus discoide também se metastizam

a uma taxa superior aos CECs que surgem de outras lesdes pré-existentes.®4

Figura 8. Carcinoma espinhocelular localmente avangado: lesdo ulcerovegetante extensa no

dorso da méo esquerda.

Os doentes com CEC primario tém excelente prognéstico, mas em caso de
metastizacdo a taxa de sobrevida aos 10 anos é inferior a 20% se envolvimento
linfonodal regional e inferior a 10% se metastizacao a distancia.

O tratamento do CEC inclui a cirurgia micrografica de Mohs, curetagem e

eletrocoagulagdo.'*

Melanoma

O melanoma maligno é a terceira neoplasia cutdnea mais comum em negros e
caucasianos.'*1® Esta neoplasia é 10 a 20 vezes mais comum em caucasianos do que
em negros.%® Por exemplo, a incidéncia anual do melanoma maligno, no ano 2018, foi
de 26 por 100.000 em doentes caucasoides e apenas 1 por 100.000 em doentes de raca
negral®. O melanoma é ligeiramente mais predominante no sexo masculino. A incidéncia
em homens negros é de 0,8 a 1,5 por 100.000 habitantes e a de mulheres negras de
0,6 a 0,9 por 100.000 habitantes. A incidéncia do melanoma tem aumentado em

caucasianos, mas tem-se mantido relativamente estavel na populacdo negra.®*® O
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diagnéstico de um melanoma maligno em doentes de raca negra faz-se, em média, aos

60 anos de idade em homens e aos 62 anos de idade em mulheres.*®

Os fatores de risco para melanoma nos caucasianos sao: exposicao solar intermitente,
exposicao solar cumulativa, maiores nimero e dimensao de nevos, nevos displasicos,
histérias pessoal ou familiar de melanoma e caracteristicas fenotipicas (fototipos | e II,
efélides, etc.).}*1°> Para a populagdo negra a radiacdo UV ndo tem um papel etiol6gico
tdo preponderante, pois o0 melanoma ocorre em areas hndo expostas ao sol como
palmas, plantas, leito ungueal e mucosas.®'141% A histéria familiar de melanoma néo
constitui um fator de predisposicdo major em negros, ao contrario do que acontece em
caucasianos.® Os fatores de risco associados ao melanoma em negros séo: albinismo,
cicatrizes de queimaduras, radioterapia, traumatismo, imunossupressdo e lesbes
pigmentadas prévias. Alguns estudos sugerem que mais de 90% dos doentes negros
tinham pelo menos 1 nevo.®® Os nevos melanociticos em negros séo
predominantemente acrais, o que pode eventualmente justificar a elevada frequéncia de
melanoma acral lentiginoso. O melanoma acral lentiginoso é, portanto, a variante mais
comum em negros e o melanoma de extensao superficial é a variante mais comum em
caucasianos.®1%111415 Nym estudo do Charity Hospital em Nova Orledes de 1975 a
1997, o melanoma lentiginoso acral ocorria em 39% dos doentes negros e 2% dos
doentes caucasoides, j& o melanoma de extensdo superficial ocorria em 18% dos
caucasoides e 4% dos negros. Apesar da radiagdo UV nao ter um papel tdo significativo
no desenvolvimento do melanoma em negros, esta ndo é desprezivel. Hu et al.
analisaram os registos de cancro nos EUA e verificaram maior incidéncia de melanoma
para menor latitude de residéncia e maior index de radiacdo UV em homens negros.
Ainda assim, os fatores etiol6gicos mais importantes para o surgimento de melanoma
em doentes com pele escura continuam por desvendar.*®

Relativamente a apresentacao clinica do melanoma maligno, sdo geralmente méaculas
ou manchas escuras com crescimento rapido a partir de um nevo pigmentado.
Salientam-se o sinal de Hutchinson (pigmentacdo da prega ungueal), melanoniquia
longitudinal com banda de largura superior a 3 mm, pigmentacao variavel e crescimento
rapido na unha, que representa a manifestagéo clinica da fase de crescimento radial do
melanoma subungueal.**%

Em relacdo aos caucasianos, a populagdo negra apresenta tumores primarios mais
espessos e avangados, maior probabilidade de metastizacéo (local e a distancia), pior
prognostico e taxas de mortalidade superiores.®1011:1415 \/arios estudos demonstraram
taxas de sobrevida aos 5 anos repetidamente baixas em negros quando comparadas

com caucasianos.**> Num estudo realizado a 63 sul-africanos negros com melanoma
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entre 1972 e 1985, 51% dos doentes encontravam-se no estadio 3 ou 4 da doenca e
ndo sobreviveram para |4 dos 38 meses. Byrd et al.'® observaram que os doentes negros
na Howard University tinham melanoma in situ em 39,3% dos casos e em 32,1% dos
casos encontravam-se no estadio 3 ou 4. Em oposicao, 60,4% dos caucasianos tinham
melanoma in situ e apenas 12,7% se encontravam nos estadios 3 ou 4. Hudson et al.*®
encontraram resultados semelhantes: melanomas em estadio 3 ou 4 em 50% dos
doentes negros, 33% de doentes mesticos e 4% de doentes caucasianos. As diferencas
também sdo evidentes em relacdo a espessura de Breslow do tumor: 7,1 mm em
negros, 3,6 mm em mesticos e 3,3 mm em caucasianos. Swan e Hudson na University
of Capetown encontraram gque negros com ascendéncia mista tinham melanoma em

estadios 3 ou 4 em 35% dos casos.

O local de envolvimento anatémico mais comum em ndo caucasianos é a planta dos
pés e tem frequentemente pior prognostico. A sobrevida aos 5 anos para doentes com
melanoma plantar foi 60% para caucasianos e 26% para negros.'®

Numa revisdo ao California Cancer Registry, as probabilidades de metastizagéo
encontradas foram as seguintes: 6% em homens caucasianos, 4% em mulheres
caucasianas, 12% homens negros e 19% em mulheres negras. Quer isto dizer que,
doentes com pele escura e do sexo feminino tém maiores probabilidades de

metastizacdo do que os seus pares de pele clara e do sexo masculino.1®

As causas possiveis para o pior prognéstico verificado em ndo caucasianos podem ser
atrasos no diagndstico e tratamento, maior tendéncia para desenvolver tumores acrais
agressivos que, por sua vez, se apresentam em estadios mais tardios.'*°

Bellows et al. observaram que doentes negros com melanomas em estadios 1 e 2
tinham menores tempos de sobrevivéncia do que caucasianos com melanomas nos
mesmos estadios, 0 que evoca um curso tumoral intrinsecamente agressivo nos
primeiros.®* Também uma revisdo de casos de melanoma na Califérnia mostrou que
mesmo apoés ajuste para idade, sexo, histologia, estadio, localizacdo anatémica,
tratamento, status socioecondmico, o risco de morte para negros era significativamente
superior ao observado nos caucasianos. Assim, a diferenca de sobrevivéncia ndo é
inteiramente explicada pelo tratamento ou status socioeconémico e, como tal, as
prevencdes primaria e secundaria sdo fundamentais para todos 0s grupos
populacionais.'*

Os atrasos no diagndstico e tratamento podem dever-se a dificuldades no acesso aos
cuidados de saude e métodos de rastreio, bem como o conceito errado que individuos
melanodérmicos ndo desenvolvem neoplasias cutaneas. Aditivamente, os doentes nao

caucasianos desenvolvem melanomas em locais mais “atipicos” como palmas, plantas,
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areas subungueais, mucosas e membros inferiores. Estas &areas sdo, por vezes,
ignoradas em exames cutaneos, especialmente quando se tratam de lesGes escuras
sobre pele em si mesma escura.® Para além disso, determinadas variacdes fisioldgicas
da pele pigmentada como a melanoniquia ungueal longitudinal podem dificultar o
diagnéstico de melanoma.!t1®

Por estas razdes, médicos e doentes devem manter um elevado indice de suspei¢ao
em relacdo aos melanomas, independentemente do contexto étnico ou racial. O treino
clinico, educacao para a saude da populacdo e campanhas de sensibilizacdo devem
ser dirigidas aos doentes melanodérmicos, de modo a fomentar a fotoprotecdo e
avaliacbes cutaneas a intervalos regulares, especialmente nas areas anatémicas
referidas anteriormente.®® Qualquer leséo suspeita deve ser cuidadosamente analisada
com o dermatoscopio e, se necessario, sujeita a bidpsia.®

As opc¢oes terapéuticas para 0 melanoma sdo excisao cirargica local ou eventualmente
amputacédo se envolvimento de um membro como no melanoma acral lentiginoso. O
tratamento do melanoma metastatico é complicado, mas passa por quimioterapia,

radioterapia, interleucina-2 e outras terapéuticas experimentais.

Linfoma cutaneo de células T

O linfoma cutaneo de células T (LCCT) representa 65% de todos os linfomas cutaneos.*
A micose fungoide é um tipo de linfoma cuténeo de células T com maior prevaléncia na
populacéo negra (2 vezes mais comum) em relacdo a caucasiana.'*'*® Num conjunto
de 132 casos de neoplasias cutaneas em doentes negros, 12,1% correspondiam a

micose fungoide. A razdo para a diferenca racial € desconhecida.'®

O virus T-linfotrépico humano tipo 1, endémico das Caraibas, Africa subsariana, Jap&o
e América do Sul, estdq associado a algumas formas de LCCT e que determinados
agentes ambientais como os hidrocarbonetos halogenados arométicos se associam a
uma pequena fatia de LCCTs.

Numa fase inicial o LCCT manifesta-se por manchas ligeiramente eritematosas e
descamativas em areas fotoprotegidas, nomeadamente no tronco.'* A variante
hipopigmentada € quase exclusiva de doentes melanodérmicos e ocorre mais em
doentes jovens do que as formas tipicas.'*'® Esta variante manifesta-se por maculas e
manchas hipopigmentadas com limites imprecisos, descamag¢do minima ou ausente e
prurido.'*® A forma hipopigmentada do LCCT tem inicio precoce e boa resposta a
terapéutica.’* Dos doentes com esta variante, 75% tém histéria de eczema prolongado

ou dermatite psoriasiforme.'*!° As lesdes hipopigmentadas podem ser confundidas com
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vitiligo, pitiriase alba, sarcoidose, pitiriase versicolor e hipopigmentacdo pés-
inflamatéria. 11415

O LCCT afeta mais idosos e € uma doenca crénica, pois a maioria dos doentes morre
de outras causas e ndao do LCCT. Caso haja envolvimento dos ganglios linfaticos, o
prognostico é reservado e o linfoma pode ser fatal. A titulo de exemplo, quando existe
adenopatia palpavel o tempo médio de sobrevivéncia é de 8 anos, enquanto os doentes

sem adenopatia palpavel sobrevivem em média 22 anos.*

O tratamento do LCCT inclui agentes tépicos como esteroides e mostardas
nitrogenadas, fototerapia com Psolareno+UVA (PUVA) ou UVB de emissdo em banda
estreita'®, mas as recorréncias séo frequentes. No geral o prognéstico é bom.*® Contudo,
o0 LCCT pode ser mais agressivo em negros comparado com caucasianos. Por exemplo,
numa andlise a doentes na Howard University, a mortalidade em negros foi de 44%.%°
O diagnéstico em doentes negros € tendencialmente mais tardio, o que reflete a
importancia do diagndstico precoce, uma vez que os estadios iniciais do LCCT (antes

de eritrodermia ou envolvimento ganglionar) tém melhor resposta a terapéutica.41®

Sarcoma de Kaposi

Existem 4 tipos de sarcoma de Kaposi (SK), designadamente: o classico, que ocorre em
homens de meia-idade ou idosos de origem mediterranica ou Ashkenazi; 0 endémico,
da regido equatorial da Africa subsariana e representa 10% de todos os casos de
cancro; o associado a imunossupressao, que ocorre em individuos transplantados ou a
fazer terapéutica imunossupressora; € 0 epidémico ou associado ao VIH, que é
atualmente a forma mais frequentemente encontrada em Portugal e é também o tipo
mais agressivo. O virus herpes humano tipo 8 (VHH-8) também é um fator etiolégico

conhecido do sarcoma de Kaposi.'1214.15

Antes de 1980, o SK era uma doenca de homens idosos europeus e era rara nos EUA
antes do surgimento da SIDA em 1981. Entre 1972 e 1998, de 12.162 casos de sarcoma
de Kaposi, 88% eram em homens caucasianos. A incidéncia de sarcoma de Kaposi em
homens caucasianos no inicio da década de 80 aumentou de 0,3 por 100.000 habitantes
para 8,1 por 100.000 habitantes em 1989. Observou-se o0 mesmo padrdo em homens
negros (8,6 por 100.000 habitantes em 1992). Entre 1995 e 1998, a incidéncia de
sarcoma de Kaposi decresceu consideravelmente, fruto de tratamentos mais eficazes

para a SIDA. A incidéncia de SK nas mulheres é geralmente mais reduzida.'®

Sendo o sarcoma de Kaposi das manifestacdes mais comuns de SIDA, a sua incidéncia

€ semelhante a dltima. Aproximadamente 15% dos doentes com SIDA desenvolvem
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sarcoma de Kaposi.'?'* Uma revisdo recente mostrou que os doentes negros tém maior
incidéncia de sarcoma de Kaposi do que os caucasianos (23,5 e 17,5 por 1.000.000
pessoas-ano, respetivamente).'4

O sarcoma de Kaposi cutdneo manifesta-se por maculas, placas e nédulos indolores,
tipicamente de tonalidade violacea. A coloracéo violacea pode ser de dificil visualizagéo
em pele escura.'*'*!®* O SK pode ser indolente apenas com manifestacdes cutaneas
principalmente nos membros inferiores ou evoluir rapidamente para doencga visceral e
cutanea.'> O sarcoma de Kaposi associado a SIDA manifesta-se primeiramente por
multiplos nédulos no tronco, cabeca e pescoco e rapidamente atinge a pele e 6rgaos
internos. Também é possivel encontrar linfedema crénico. A classificacao clinica do SK

é considerada dos fatores prognésticos mais precisos.*

Existe uma morbilidade acrescida em doentes negros, pois tém formas neoplasicas mais

difusas e menores taxas de cura e de sobrevivéncia.t*®

Todos os tipos de SK sao radiossensiveis. A terapéutica antirretroviral tem reduzido a
incidéncia do sarcoma de Kaposi nos doentes infetados com VIH. Ap6s 6 meses de
terapéutica antirretroviral verifica-se uma involucéo das les6es de sarcoma de Kaposi
em 50% dos doentes. Outras opcdes terapéuticas possiveis sdo a quimioterapia

intralesional, crioterapia e radioterapia.

Dermatofibrossarcoma protuberans

O dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é um tumor raro #1533 que representa

aproximadamente 1% dos sarcomas de tecidos moles®3,

Geralmente assume-se que o DFSP é mais comum na populagdo negra relativamente
a populacdo caucasiana, embora nem todos os autores concordem. Num estudo
realizado a doentes negros entre 1947 e 1986 na Howard University, de 132 neoplasias
cutaneas, o DFSP contabilizou 12,1%, isto é, uma frequéncia superior ao melanoma.*®
O DFSP corresponde a 10% de todos os casos de neoplasia cutanea em individuos
negros e outro estudo revelou que a incidéncia do DFSP em doentes negros era de 6,4
em 1.000.000 pessoas-ano comparada com a incidéncia em caucasianos de 4,4 em
1.000.000 pessoas-ano.'* O tumor de Bednar é uma variante pigmentada do DFSP
predominante em negros, que representa menos de 5% dos casos de DFSP.1%34

Em relacéo a etiopatogenia, h& artigos que referem um traumatismo prévio como fator,
pois o DFSP pode surgir em cicatrizes ou areas de vacinagdo.? Este tumor parece estar
associado a algumas alteracdes citogenéticas, cujo papel na patogénese nado €

inteiramente conhecido.'*
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A apresentacio clinica do DFSP ¢é idéntica entre os diferentes grupos populacionais. E
um tumor de crescimento indolente que inicialmente se localiza na derme, podendo
invadir a hipoderme, a fascia, o masculo e 0 0ss0.1*>32 O DFSP distribui-se tipicamente
no tronco e membros de adultos entre os 20 e os 50 anos de idade sob a forma de uma
placa endurecida de coloracdo violacea ou vermelho-acastanhada que desenvolve
nédulos proeminentes (protuberans).}*1533 As lesGes tém 1 a 5 cm de dimenséo e
assemelham-se a queloides. Desta forma, um queloide atipico, isto é, se tem morfologia
incomum, se ocorre em areas da pele ndo traumatizadas ou ndo sujeitas a tensao ou
tem crescimento rapidamente progressivo, num doente com pele escura deve ser
biopsiado.**1®

A metastizacdo ocorre em apenas 5% dos casos de DFSP e por via hematogénica,
habitualmente para os pulmdes. Apesar da metastizacdo ser rara, o DFSP é um tumor

localmente agressivo e com elevadas taxas de recorréncia.#1533

Quanto a histologia, o DFSP é caracterizado por uma proliferacdo fibroblastica, com
células tumorais agrupadas em fasciculos, tipicamente com padrdo turbilhonado ou
estoriforme. O marcador imuno-histoquimico mais especifico € o CD34, com
positividade em 50 a 100% das células tumorais (sensibilidade de 85 a 100%). Existem
diversas variantes histoldgicas: classica, pigmentada (ou tumor de Bednar),
fibrossarcomatosa (considerada a de pior pronostico), de células granulosas, com
diferenciacdo miogénica, plana atréfica e mixoide (muito rara).*?

Este tumor associa-se a algumas alteragbes cromossOmicas, nomeadamente nos
adultos um cromossoma supranumerario em anel r(17;22). Estas alteragdes produzem
um gene quimérico que codifica uma proteina de fusdo COLA1-PDGFB responsavel
pela transformacdo oncogénica. Esta proteina constitui um alvo terapéutico para o
mesilato de imatinib, que pode utilizar-se de forma neoadjuvante para reduzir o tamanho
do tumor no pré-operatério, ou nos casos de doenca disseminada.*

Na abordagem pré-operatéria, a RMN da area afetada € muito atil para avaliar a
extensdo do tumor em profundidade. A maioria dos autores preconiza a excisdo com
margens alargadas com pelo menos de 3 cm, incluindo a fascia, ou por cirurgia
microgréafica de Mohs, o que permite reduzir o nimero de recidivas locorregionais.433
Sempre que a localizacdo anatémica o permita, a excisdo com 3 cm de margem é
razoavel.

Finalmente, quando a extirpagdo ampla néo é viadvel ou existem margens positivas sem
possibilidade de nova intervencdo pode estar indicada a radioterapia adjuvante. Em

casos de recorréncia tumoral irressecavel, a radioterapia € 0 mesilato de imatinib
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constituem alternativas terapéuticas. Este farmaco encontra igualmente aplicacdo na

doenca metastatica.
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Conclusao

Esta revisdo de literatura englobou artigos sobre as manifestac6es cutdneas de varias

dermatoses em doentes de raca negra.

A dermatose papulosa nigra é prevalente em africanos e manifesta-se por pequenas
papulas hiperpigmentadas.t2

As discromias sdo das condi¢des mais comuns entre doentes de ragca negra e
constituem uma preocupagao para estes doentes pela sua componente visual. Podem
apresentar-se por hiperpigmentacéo, hipopigmentacéo e outras.1:18

O vitiligo é a alteragdo da pigmentacdo mais prevalente. O diagndstico € geralmente
facil e com base na clinica, mas o estigma associado a esta doenca e a qualidade de
vida dos doentes negros eleva ainda mais a sua importancia.*1&2°

A pitiriase versicolor € uma micose cutanea que nos doentes melanodérmicos se
manifesta sobretudo por hipopigmentacdo ou outras lesbes mais atipicas quando
comparadas com doentes com pele clara.?*??

A acne vulgar € um dos diagnosticos mais comuns para populacdes negra e
caucasiana.'®?* Na primeira destaca-se pela componente inflamatéria que deve ser tida
em conta aquando do tratamento.8

A pseudofoliculite da barba e acne queloidiana da nuca partiilham a mesma base
fisiopatoldgica e sdo doencas quase exclusivas de homens negros.112

A alopecia é impactante para as mulheres negras e o conhecimento da estrutura folicular
neste grupo populacional é fundamental para a prevencéo desta condi¢do.?®

Os queloides sao distintivos pela sua frequéncia nos doentes negros. A prevencao da
sua ocorréncia € importante no contexto terapéutico mais invasivo (especialmente
CirL']rgiCO).G’8’ll’12’18’27

A psoriase, o liqguen plano e a pitiriase résea sdo dermatoses comuns, com
manifestacdes clinicas peculiares e nas quais a pigmentagdo pode ser um obstéculo
para o diagndstico.?®

A rosacea nao é, ao contrario do que se possa pensar, uma doenca exclusiva de
mulheres caucasianas. A descricdo da sua expressao clinica é, assim, relevante para
evitar atrasos no diagnéstico.529-31

O LES é muito prevalente, agressivo e com progndstico reservado na populacao
negra.tt18

As neoplasias cutdneas ndo sdo necessariamente prevalentes em doentes negros, mas

a morbimortalidade € maior em comparagdo com 0S Seus pares caucasianos. A
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prevencdo do cancro cutaneo (por exemplo, através da fotoprotecdo e autoexames
cutaneos) é transversal para qualquer grupo étnico.>24

Em suma, quanto mais ampla for a base de conhecimento sobre as dermatoses em
doentes negros, a clinica e o diagndstico das mesmas, mais bem preparados estardo
os clinicos para intervir ativamente e contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos

doentes de raca negra.
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