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INTRODUCAO

Melasma (do grego melas, preto), cloasma
(do grego chloazein, esverdeado) ou mascara da
gravidez ¢ um distirbio complexo e tera-peuti-
camente dificil, com fatores intrinsecos (p. ex.,
genéticos € hormonais) e extrinsecos (p. ex., luz
ultravioleta). E uma patologia comum, cronica
e recorrente da hiperpigmentacao decorrente de
melanocitos hiperfuncionais que depositam
quantidades excessivas de melanina na epider-
me e na derme. Estudo conduzido no Brasil em
2024 identificou uma prevaléncia de 36,3% de
melasma facial na populagdo, chegando a 80%
em mulheres gravidas latinas. Predis-posicao
genética, exposi¢ado a luz solar, fototipo cutdneo
e fatores hormonais seguem como principais fa-
tores de risco para o desenvolvimento da do-
enga (OCAMPO CANDIANI et al, 2025).

Este disturbio da pigmentacdo apresenta-se
como manchas acastanhadas simétricas e com
bordas irregulares, localizadas principalmente
na face. Apesar de poder também afetar ho-
mens, mulheres seguem sendo as mais acome-
tidas e € evidente também a maior prevaléncia
em hispanicos.

Clinicamente, o melasma ¢ caracterizado
pelo padrdo de distribui¢do e a localizagdo do
excesso de melanina. No melasma epidérmico,
a melanina esta localizada nas camadas epidér-
micas basal e suprabasal, e no dérmico, ela ¢ de-
positada dentro dos melan6fagos. A variedade
mista inclui caracteristicas do tipo dérmico e
epidérmico. Acredita-se que esses tipos sejam
diferenciados pela iluminagdo com a lampada
de Wood, que acentua a pigmentacao epidérmi-
ca, mas estudos histologicos e por microscopia
confocal mostraram uma mistura dos dois tipos
dentro de uma unica lesdo. E importante notar
que os depodsitos dérmicos de melanina nao res-
pondem bem aos agentes terapéuticos topicos
comumente prescritos.

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar essa
doenga dermatoldgica que segue como uma das
queixas mais prevalentes nos consultorios, com
uma breve revisdo da patogénese e apresenta-
¢do clinica com maior enfoque nos fatores de
risco e opgoes de tratamento.

METODO

Para a elaboragdo deste capitulo, foi reali-
zada uma revisdo de literatura no periodo de ju-
lho e agosto de 2025, por meio de pesquisa nas
bases de dados do PubMed. Foram utilizados os
descritores ‘melasma’, 'chloasma’, ‘risk fac-
tors’ e ‘treatment’. Desta busca foram encon-
trados 80 artigos, posteriormente submetidos
aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos dis-
poniveis nas linguas portuguesa e/ou inglesa,
publicados no periodo de 2020 a 2025 que abor-
dassem as propostas temdticas para esta pes-
quisa, com preferéncia por estudos do tipo revi-
sdo disponibilizados na integra. Quando o ar-
tigo completo ndo estava disponivel gratuita-
mente, foi solicitado através da plataforma
RIMA (Rede Ibero- Americana de Medicina
Avancgada). Além disso, livros-texto de autores
referéncias na area da dermatologia também fo-
ram revisados e incluidos neste estudo. Os re-
sultados sdo apresentados de forma descritiva
ao longo da discussao. Os critérios de exclusao
foram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
mente a proposta estudada e que ndo atendiam
aos demais critérios de inclusao.

ApOs os critérios de selecao restaram 4 arti-
gos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, divididos em
categorias tematicas abordando: patogénese,
apresentacdo clinica, fatores de risco e trata-
mento. Sendo esses dois ultimos, os temas com
maior enfoque do trabalho.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Patogénese
Embora a patogénese exata do melasma

seja desconhecida, supde-se que, apds a exposi-
¢do a radiagdo UV (ou outro indutor), os mela-
ndcitos hiperfuncionais na pele envolvida pro-
duzem quantidades elevadas de melanina. O
principal papel da radiagao UV ¢ apoiado pelo
desaparecimento das lesdes durante os meses
de inverno e por um padrdo de distribui¢ao de-
monstrando envolvimento das regides expostas
ao sol que poupa os locais relativamente prote-
gidos do sol como o filtro. Os fatores patogéni-
cos importantes incluem o fototipo cutaneo
(que favorece os individuos com pigmentacao
cutdnea mais escura) e os estrogénios (predile-
cdo para mulheres e associacdo a gravidez e ao
uso de contraceptivo oral). Outros medicamen-
tos (p. ex., fenitoina, medicamentos fototoxi-
cos) e distarbios (p. ex., doenga tiredidea autoi-
mune) também t€m o potencial de agravar o
melasma. A expressao elevada de KIT e o fator
da célula- tronco na epiderme e derme lesionais,
respectivamente, podem desempenhar um pa-
pel na hiperpigmentagdo do melasma (CHA-
NG, 2018).

Apresentaciio Clinica
Manchas marrom-claras a escuras ou mar-

rom-acinzentadas com bordas irregulares apa-
recem principalmente na face. As areas de hi-
permelanose sdo distribuidas simetricamente
em trés padrdes classicos: (1) centrofacial (mais
comum), envolvendo a testa, bochechas, nariz,
labio superior (poupando o filtro labial e os sul-
cos nasolabiais) e queixo; (2) malar, afetando as
bochechas e o nariz; e (3) mandibular, ao longo
da linha da mandibula. Locais menos comuns
incluem a face extensora dos antebracos e a re-
gido média superior do térax. As lesdes fre-
quentemente aparecem pela primeira vez ou sao
acentuadas apos a exposi¢do a irradiagao UV ou
durante a gravidez. Em individuos levemente

pigmentados, essa "mascara da gravidez" fre-
quentemente diminui ou desaparece apos o par-
to, mas tende a persistir em mulheres com pele
mais escura.

Além disso, o melasma ¢ classicamente
subdividido em quatro tipos com base na loca-
lizagdo primdria do pigmento: epidérmico, dér-
mico, misto ou indeterminado (por exemplo,
em pacientes com pigmentagdo cutanea muito
escura). Em teoria, lesdes com aumento de me-
lanina epidérmica sdo acentuadas e aquelas com
aumento de melanina dérmica tornam-se menos
Obvias (ou seja, confundem-se com a pele ndo
envolvida) ao exame com lampada de Wood.
No entanto, estudos clinicopatologicos utilizan-
do pele adjacente ndo envolvida como controle
demonstraram que o exame com lampada de
Wood nao se correlaciona com os achados his-
tologicos. Além disso, nenhuma forma comple-
tamente dérmica de melasma foi observada his-
tologicamente quando nevo bilateral de macu-
las semelhantes a Ota, uma forma de melano-
citose dérmica as vezes diagnosticada erronea-
mente como melasma, foi excluida. Conside-
rando que a pigmentacdo epidérmica tem maior
probabilidade de responder a terapias tdpicas,
estudos adicionais sdo necessarios para deter-
minar a utilidade clinica e a importancia prog-
noéstica do exame com lampada de Wood.

Em um estudo brasileiro com 302 mulheres
com melasma, a maioria dos pacientes teve pelo
menos seis regides faciais afetadas, mais comu-
mente as regides zigomatica (84%), labial supe-
rior (51%) e frontal (50 por cento). Outro es-
tudo brasileiro relatou que o melasma apareceu
pela primeira vez na regido de malar em 70%
dos pacientes. No geral, o malar (90%), frontal
(53%), labios superiores (52 por cento) e nariz
(34 por cento) foram as areas mais comumente
afetadas.

Alguns pacientes, predominantemente mu-
lheres, desenvolvem melasma extrafacial, que ¢
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menos comum do que o fenotipo facial e geral-
mente ¢ dificil de tratar. Esse tende a surgir em
uma idade mais avangada do que a forma facial
e pode estar associado @ menopausa. Em um es-
tudo, 81% das mulheres com melasma extrafa-
cial atingiram a menopausa, ¢ a idade média na
apresentacdo foi de 56,7 anos. Em um estudo,
aproximadamente 8% dos pacientes com envol-
vimento facial apresentaram ocorréncia extra-
facial. Em outro estudo de 45 pacientes com
melasma extrafacial, os locais de envolvimento
foram os bracos (95%), antebragos (80%), peito
(47%) ou costas (11%). As lesdes, que estive-
ram presentes por mais de cinco anos em apro-
ximadamente metade dos pacientes, tendiam a
mostrar intensidade e homogeneidade modera-
das.

Fatores de Risco

Predisposi¢do genética, exposi¢do a luz so-
lar (incluindo ultravioleta [UV] e, possivelmen-
te, luz visivel), fototipo da pele e fatores hor-
monais (incluindo gravidez, terapias hormonais
e uso de contraceptivos orais) sdo 0s principais
fatores de risco e gatilho para o melasma. Fa-
tores adicionais associados ao desenvolvimento
do melasma podem incluir alguns cosméticos,
certos medicamentos (por exemplo, medica-
mentos fotossensibilizantes e anticonvulsivan-
tes) e deficiéncia de zinco.

Um estudo brasileiro com 302 mulheres
com melasma relatou que os gatilhos mais co-
muns foram gravidez (36%), exposi¢do intensa
ao sol (27%) e uso de pilulas anticoncepcionais
(16%). A maioria dos pacientes eram os fototi-
pos Fitzpatrick III (34 por cento) e IV (38 por
cento). Em outro estudo com 953 adultos brasi-
leiros, a exposicdo a UV e a gravidez foram
identificadas como os gatilhos mais frequentes
do melasma (em 44 e 24% dos pacientes, res-
pectivamente). Este estudo também confirmou
que o melasma ¢ mais comum em pacientes

com fototipos Fitzpatrick III e IV (36 e 40%,
respectivamente).

Em outro estudo, individuos com fototipos
de pele II e IIT e aqueles com historico familiar
de melasma tiveram um inicio precoce de me-
lasma em compara¢ao com aqueles com fototi-
pos de pele IV, V e VI; o melasma extrafacial
foi mais comum em mulheres na pos-meno-
pausa do que em mulheres na pré-menopausa
(14 e 3,5 por cento, respectivamente).

Virios estudos sugerem que o melasma
pode estar associado a fungao tireoidiana anor-
mal e a autoimunidade da tireoide. Um estudo
de 45 mulheres com melasma e 45 controles
combinados encontrou niveis aumentados de ti-
rosina livre, hormonio estimulante da tireoide
(TSH) e anticorpos de tireoglobulina em mu-
lheres com melasma, mas ndo em controles.
Outro estudo encontrou uma prevaléncia de au-
mento dos niveis de TSH de 24%. Altos niveis
de TSH foram associados ao melasma induzido
por UV (odds ratio 2,15, 95% IC 1.00-4,69). No
entanto, sdo necessarios mais estudos para elu-
cidar o papel dos disttrbios da tireoide na pato-
génese do melasma.

Tratamento
Protecdo solar assistencial e motivacao do

paciente sao necessarias para o sucesso de qual-
quer regime de tratamento para melasma. Para
o melasma epidérmico, geralmente sdo neces-
sarios 2 meses de terapia para iniciar o clarea-
mento e 6 meses de tratamento para obter resul-
tados satisfatorios.

Recomendagdes para todos os pacientes:
evitar exposicdo solar e camaras de bronzea-
mento; uso didrio de protetor solar de amplo es-
pectro (idealmente FPS >30 com bloqueador fi-
sico, como 0xido de zinco ou didxido de tita-
nio); chapéus e roupas com prote¢do solar; ma-
quiagem camuflada; suspender o uso de anti-
concepcionais orais, se possivel.
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Tratamento ativo: os resultados dos trata-
mentos topicos podem levar até 6 meses para
serem percebidos; dependendo do paciente, HQ
ou uma combinag¢do de HQ + retindide + corti-
costeroide sdo normalmente usados diaria-
mente por 2 a 4 meses e, em seguida, a frequén-
cia diminui para 1 a 2 vezes por semana; o uso
diario prolongado pode resultar em efeitos co-
laterais como dermatite perioral e atrofia (corti-
costerdide) ou ocronose exdgena (HQ). Embora
a HQ topica possa causar dermatite de contato
alérgica, todos os agentes topicos podem levar
a dermatite de contato irritante, que pode agra-
var a despigmentacdo; se isso for uma preocu-
pacdo, pode-se testar em uma pequena area nao
facial antes da aplicacao facial generalizada.

Terapias topicas de primeira linha

* Combinagao tripla de hidroxicloroquina + re-
tindide + corticosteroide ao deitar;

* 4% de hidroxicloroquina diariamente, geral-
mente ao deitar;

« Acido azelaico (15-20%).

Terapias topicas adjuvantes
« Acido L-ascérbico (10-15%);
« Acido kojico (1-4%).

Terapias de segunda linha

* Peelings de 4cido glicdlico (iniciar com 30%
e aumentar conforme tolerado) ou salicilico
(20-30%) a cada 4—6 semanas.

Terapia de terceira linha

* Laser fracionado;
* Luz intensa pulsada (LIP).

Risco potencial de despigmentagdo pos-proce-
dimento; um pequeno local de teste deve ser
realizado antes da aplicacdo facial generalizada
de laser ou fototerapia.

Manutencdo a longo prazo

+ Continuar com o uso diario de protetor solar e
medidas de protecao solar;

* Retindide topico;

* a-hidroxiacido topico (por exemplo, creme de
acido glicolico);

* Outros topicos, por exemplo, acido L-as-
corbico (10-15%), acido azelaico (15-20%) ou
acido kojico (1-4%).

CONCLUSAO

A pigmenta¢do ¢ um resultado do processo
de fotoenvelhecimento, alteracdes vasculares e
mediadores inflamatdrios resultantes. Abordar
a hiperpigmentagao por si s6 ndo produzird be-
neficios duradouros, portanto, € necessaria uma
terapia combinada abordando o fotoenvelheci-
mento, protecdo contra a luz e o pigmento da
melanina.

Os resultados levam tempo, exigindo varias
sessOes ¢ manutencdo continua. A condi¢do €
mais passivel de tratamento se for tratada no
inicio de sua evolugdo. Mesmo depois de rece-
ber tratamento adequado, o melasma pode ter
recaida na exposicao ao sol de verdo (particu-
larmente na Australia) ou por causa de mudan-
cas nos fatores hormonais ou enddgenos. As-
sim, € melhor que os pacientes sejam aconse-
lhados sobre a cronicidade da condigdo para
que objetivos realistas de tratamento sejam al-
cancgados.
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