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RESUMO 

Melasma é uma condição que se caracteriza pelo surgimento de hiperpigmentação 
na pele, mais comum na face, também podendo acometer braços, pescoço e colo. 
Afetando ambos os sexos sendo mais frequentes em mulheres. Todos os tipos de 
pele estão sujeitos ao desenvolvimento desse distúrbio pigmentar, porém pacientes 
de peles mais escuras estão mais propícios. Neste trabalho será realizado um 
estudo do tipo revisão de literatura, objetiva apresentar as principais formas de 
tratamento da hipermelanose, bem como descrever esta disfunção benigna e os 
seus fatores de desenvolvimento. Existe várias formas de tratamento como 
medicamentos oral para atuar inibindo a formação da melanina e os tratamentos 
estéticos que incluem agentes hipopigmentantes, peelings químicos, dermaroller e 
lasers. A exposição solar é o fator desencadeante mais importante do melasma. O 
melasma é recidivante e pode ser prevenido, evitando à exposição solar excessiva, 
como nos horários adequados e uso de filtros solares de amplo espectro para 
radiação UVA e UVB, com fator de proteção solar (FPS) 30 ou mais. 

Palavras-chave: Melasma; Hiperpigmentação; tratamentos estéticos 
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ABSTRACT 

Melasma is a condition characterized by the appearance of hyperpigmentation in the 
skin, most common on the face, also affecting the arms, neck and neck. Affecting 
both sexes being more frequent in women. All skin types are subject to the 
development of this pigmentary disorder, but patients with darker skin are more 
propitious.  
In this work a literature review will be carried out, aiming to present the main forms of 
hypermelanose treatment, as well as to describe this benign dysfunction and its 
developmental factors. There are various forms of treatment such as oral 
medications to act by inhibiting the formation of melanin and aesthetic treatments 
which include hypopigmenting agents, chemical peels, dermaroller and laser. Sun 
exposure is the most important triggering factor of melasma. Melasma is relapsing 
and can be prevented by avoiding excessive sun exposure at adequate times and 
using broad spectrum sunscreens for UVA and UVB radiation, with a sun protection 
factor (SPF) of 30 or more. 

Keywords: Melasma; Hyperpigmentation; aesthetic treatments 
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INTRODUÇÃO 

Melasma é uma condição que se caracteriza pelo surgimento de 

hiperpigmentação na pele, mais comum na face, também podendo acometer braços, 

pescoço e colo. Afetando ambos os sexos sendo mais frequentes em mulheres. 

Todos os tipos de pele estão sujeitos ao desenvolvimento desse distúrbio pigmentar, 

porém pacientes de peles mais escuras estão mais propícios (POLLO, 2018).  

Essa pigmentação é escura ou acastanhada aparecendo principalmente nas 

maçãs do rosto, testa, nariz e lábios superiores. Tem formato irregular e bem 

definida, sendo geralmente simétrica, ou seja, iguais nos dois lados. Não há uma 

causa definida, mas muitas vezes está relacionada a gravidez, período de fertilidade, 

predisposição genética, fatores hormonais, uso de anticoncepcionais e exposição a 

raios solares (LIMA, 2015).  

Apesar dessa discromia adquirida ser uma condição benigna, gera elevada 

procura de tratamentos estéticos, pois é de muita visibilidade porque a maioria das 

vezes está localizado na face, levando ao incômodo, afetando a autoestima do 

paciente, causando estresse emocional, ansiedade, doenças sistêmicas e até 

patologias mais graves como a depressão. Estima-se que pacientes que adquirem 

essa hiperpigmentação, um terço sofre de problemas emocionais e psicológicos, 

devido ao aspecto da lesão e sua visibilidade. Levando até a problemas como 

relacionamento pessoal, social e até profissional (SILVEIRA, 2012).  

Estas desordens hiperpigmentares, história natural da doença, as 

características do indivíduo e a área do corpo em que está localizada tem que ser 

bem avaliada e a escolha do tratamento tem que ser bem analisada, pois afeta na 

qualidade de vida do paciente (STEINER, 2009).  

Existem várias formas de tratamento como medicamentos orais para atuar 

inibindo a formação da melanina (que é o principal sujeito para o surgimento dessa 

pigmentação) e destruição de alguns dos melanócitos (que são responsáveis por 

produzir a melanina). Usos de tópicos no local a ser tratado para clarear as lesões. 

O Peeling Químico que é um procedimento não invasivo com usos de ácidos 

próprios para o tratamento, que tem como objetivo a remoção da parte da epiderme 

incluindo a melanina que ali está depositada, clareando a mancha.  O 

Microagulhamento com ativos próprios com ação clareadora, onde aplica-se um 

Roller com micro agulhas que facilita a penetração desses ativos para tratar esse 
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hipercromia. Lasers fracionados ablativos também têm sido esporadicamente 

utilizados por muitos profissionais no manejo do Melasma, embora a ausência de 

dados científicos suportando tal indicação seja evidente. O exato mecanismo de 

ação, tanto dos lasers ablativos quanto dos não ablativos, é ainda desconhecido, 

embora várias teorias tenham sido levantadas (TEDESCO, 2007; SAMPAIO, 2007; 

MOREIRA, 2010; TAMURA, 2010; MÊNE, 2016). 

A radiação solar tem um efeito significativo na patogenia do Melasma. A 

exposição ao sol deve ser minimizada e deve usar bloqueadores desses raios. O 

protetor solar serve tanto para prevenção do Melasma, como para a realização do 

tratamento ser eficaz. Pois os raios solares ativam os melanócitos que irá produzir 

melanina onde a hiperpigmentação vai aparecer (HABIL, 2012; NICOLAIDOU E 

KATSAMBAS, 2014). 

   Neste trabalho será realizado um estudo do tipo revisão de literatura, 

objetivando apresentar as principais formas de tratamento da hipermelanose, bem 

como descrever esta disfunção benigna e os seus fatores de desenvolvimento.  

1. A PELE  

A pele é um constituinte do sistema tegumentar que recobre o corpo protegendo-

o contra atrito, perda de água, radiação ultravioleta e microorganismos.  A pele é o 

maior órgão do corpo, composta por duas camadas (epiderme e derme) e uma tela 

subcutânea (Figura 1). Esse sistema também é composto por estruturas anexas 

(pelos, unhas , glândulas sebáceas e glândulas sudoríparas) são derivadas do 

ectoderma e se fixam na derme através de uma invaginação na epiderme (GOTTI, 

2015). 
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Figura 1. Ilustração das camadas e tela subcutânea da Pele. 

!  

A Epiderme que possui epitélio estratificado pavimentos queratinizado contém 

quatro estratos: Basal, Espinhoso, Granuloso e córneo (Figura 2). O estrato basal 

contém células germinativas com atividade mitótica. Que contém queratocitos, 

proteínas responsáveis pelo fortalecimento e impermeabilidade da pele, 

melanócitos, células de Markel e células de Langerhans. O estrato espinhoso 

apresenta células de forma poliedricas que são unidas em virtude da presença de 

projeções citoplasmáticas, da grande quantidade de demossomos e de uma 

substância encontrada entre as células que é formada por Glicoproteínas e 

lipoproteínas (Glicocalix). O estrato granuloso é formado por células que acumulam 

grânulos. Essas estruturas no interior da célula são substâncias precursoras de 

queratina. O estrato córneo é a camada mais externa da epiderme, estando 

presentes células mortas com grande quantidade de queratina, que se descamam 

continuamente. Sua espessura pode variar dependendo do atrito que recebe. É 

onde é encontrado uma constante descamação (OBAGI, 2004). 
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Figura 2. Epiderme e sua composição 

!  
 

 A derme é a camada de vascularidade (essa rede vascular supre a camada 

viva da epiderme), constituída principalmente de tecido conjuntivo (fibras elásticas e 

colágenas) onde torna a pele resistente e elástica. Essa camada se divide em duas: 

papilar (que apresenta projeções, as papilas, que vão em direção a derme) e a 

Reticular (que possui grande quantidade de fibras, que se dispõem de forma mais 

densa). Na derme está presente a inervação da pele (nervos e tensões) que confere 

a sensibilidade da pele, a pressão, temperatura, prurido, dor é raro. A tela 

subcutânea é composta por células adiposas, que age como isolante térmico e 

reserva calórica. Atua como amortecedor em certas regiões do corpo. Seu tamanho 

varia de pessoa ( BAUMANN, 2004). 

2. PIGMENTAÇÃO DA PELE  

A cor da pele se dá pela quantidade de melanina, uma proteina com função 

principal de proteger o DNA das celulas da radiação solar é um pigmento biologico, 
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que quimicamente considerado de massa e complexidades variaveis sendo 

sintetisadas pelos melanócitos. A produção desse pigmento é feita a partir da 

oxidação progressiva do aminoácido tirosina. Existem dois tipos de melanina: a 

constitutiva, determinada pelos genes e não dependente da exposição solar; e a 

facultativa produzida pelo organismo apois exposição aos RUV (GUIRRO, 2002). 

Contudo outros pigmentos podem influenciar na coloração da pele como: os 

carotenoides que possuem tonalidades amareladas, o vermelho produzido pela 

hemoglobina oxigenada nos capilares da derme e o azul originado na hemoglobina 

reduzida nas vénulas.  Os melanócitos são células dendríticas que produzem a 

melanina. Eles transferem os melanossomas para dentro dos queratinócitos 

(ARELLANO ET AL, 2012). 

  O tom da pele depende dos melanossomas e sua quantidade. O indivíduo 

negro contém melonossomas maiores e mais maduros do que indivíduos brancos. 

Nos ceratinócitos (células que sintetizam a queratina), a degradação dos 

melanossomas são maiores e retardada, o que também contribui para os níveis mais 

altos de pigmentação cutânea, nesses casos nos melanossomos de pele normal, a 

melanina é extremamente densa, sendo um polímero nitrogenado, insolúvel e de 

alto peso molecular, formando um pigmento que além da cor da pele desempenha 

função protetora filtrando e absorvendo as RUV. Desempenhando um papel 

fotoprotetor contra danos dos raios solares (CAETANO, 2014; LIN JY, 2007). 

2.1 A ESCALA DE FITZPARTRICK  

Foi criada pra avaliar a coloração da pele e sua reação com os raios solares. 

É composta por seis tipos que varia do grau um ao sexto. Os fototipos I ao III são 

caucasoides (tipo de algumas populações da Europa, Norte da África, Chifre da 

África, Ásia Ocidental, Ásia Central e Sul da Ásia), os tipos IV e V são de tons de 

pele cor-de-oliva ao castanho- Claro (mediterraneos asiáticos e latinos) e o tipo VI 

são negros (Quadro 1). Essa determinção de fototipo pode ser usada para analisar o 

tipo de tratamento a ser usado, analisando resposta a cada tipo de tratamento. Os 

tipos de I a III pode tolerar tratamento mais agressivos  e baios ricos de alteração 

pigmentar. Já os de fototipo mais escuros (IV a VI) têm altos riscos de 
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desenvolverem respostas hiperpigmentares ou até hipopigmentares (INFORZATO et 

al, 2018). 

Quadro 1. Classificação dos Fototipos de Fitzpatrick 

!  

2.2. HIPERPIGMENTAÇÃO CUTÂNEA 

Dá-se por o aumento de síntese e depósito de melanina na pele. Existem 

várias causas que fazem desenvolver essa pigmentação cutânea , como fatores 

hormonais, genéticos, fototipo cutâneo, gravidez, medicamentos  e exposição a 

radiação solar. Exposição solar crônica pode desencandear formação de lentigo, 

efelides   escurecidas, melanose solar ,  melasma e hiperpigmentação pós-

inflamatória. Esse mecanismo de pigmentação dá pela produção excessiva de 

melanina e desordem na sua reabsorção.  A Melanogénese é a etapa que regulariza 

a sintese de melanina que ocorre nos melanócitos e que consiste na conversão da 

tirosina em melanina pela enzima tirosinase, através da estimulação hormonal do 

Hormônio de estimulação dos melanócitos (MSH). A melanina é posta dentro dos 

melanossomas para serem transportadas ao longo dos dendritos destas células, 

onde é destribuida ao ceratinócitos epidérmicos (MORAIS et al, 2013). 
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2.3. MELANÓCITOS 

 São células dendríticas, embriologicamente derivadas do melanoblastos, os 

quais se originam da crista neural. Quando se tornam células completamente 

desenvolvidas, distribuem-se para diversos locais (olhos, ouvidos, sistema nervoso 

central, matriz dos pelos, mucosa e pele). Na pele estão localizado na camada basal 

da epiderme e ocasionalmente na derme (Figura 3). Células arredondadas com 

longos prolomgamentos, citoplasma denso e núcleo ovaloide. Essas vesículas 

lembrando-se denominadas de Melanossomas, que oxidam a tirosina em 3-4- di- 

hidrixefemilalamina (DOPA) através da enzima tirosinase e transformam a DOPA em 

melasma, um pigmento pardo e amarelado a marrom-escuro. A melanina concentra-

se sobre núcleo, protegendo o material genético da radiação ultravioleta (EVELINE, 

2006). 

Os números de melanócitos encontrados são os mesmos, em diferentes 

etnias. O que varia é a atividade da tirosinase que é menor, os melanossomos são 

menos desenvolvidos e o melanina é rapidamente degredada pela atividade 

lisossómica dos queratinócitos, sendo descomposta antes da célula deixar a parte 

superior do estrato espinhoso (KEDE E SEBATOVICH, 2004; SAMPAIO E RIVITTI, 

2007). 

Os melanócitos são células fenotipicamente importantes, responsáveis pela 

pigmentação de pele e pêlos, contribuindo para a tonalidade cutânea conferindo 

proteção direta aos danos acusados pelo raio ultravioleta (RUV). Nos melanócitos, a 

melanina produzida fica armazenada em estruturas intracitoplasmáticas específicas 

denominadas melanossomos (HERNANDES E FRESNEL, 1999). 

Figura 3.  Melanócito 

.!  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2.4.  MELANOSSOMOS 

Organelas elípticas altamente especializadas, nas quais ocorre a síntese e 

deposição de melanina, armazenamento de tirosinase sintetizada pelos ribossomo, e 

representam a sede dos fenômenos bioquímicos da melanina (figura 4).  A síntese 

da melanina ocorre nos melanossomos, onde se desenvolvem uma série de 

estágios morfologicamente definidos, desde estruturas despigmentadas (estágio I) 

até organelas listradas repletas de melanina (estágio IV). A melanogênese é 

controlada pelo hormônio estimulador do melanócito (MSH), além do estrógeno e 

progesterona e pela enzima tirosinase (PEYREFITTE et al, 1998). 

Figura 4. Melanossomas e distribução de Melanina 

!  

3. MELASMA DE UMA FORMA GERAL 

O aumento na produção de melanina após exposição solar é uma resposta 

fotoprotetora dos melanócitos e queratinócitos, realizada através de uma cascata de 

reações químicas que resulta no aumento da expressões de hormônios, 

principalmente o estimulador de melanócito, a melatonina, com essa exposição em 

excesso pode causar ou agravar algumas alterações da pigmentação, como o 

melasma (MIOT et al 2009). 
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Embora pode aparecer em  ambos os sexos e todas as etinias, favorece fototipos 

III ao V (Quadro 1) (MOSHER, 1999). E mais comum em mulheres adultas em idade 

fértil, podendo,  iniciar-se pós-menopausa. A idade de aparecimento varia de 30 a 55 

anos e o sexo masculino representa apenas 10% dos casos clínicos (CESTARI, 

2006).  

Melasma é uma discromia simétrica e adquirida que afeta principalmente 

mulheres adultas, em áreas fotoexpostas. Constitui queixa frequente dos pacientes 

onde suas lesões impactam significativamente na qualidade de vida. Resulta da 

hiperatividade local izada da unidade epidermo-melânica, levando a 

hipermelanização epidérmica. O desenvolvimento e manutenção das lesões sofrem 

influência multifatorial, dependendo da interação de elementos ambientais e 

hormonais, com substrato genético susceptível (NEVES E COSTA, 2014). 

Caracteriza-se por hiperpigmentação epidérmica, sem aumento do número de 

melanócitos, que se apresentam hipertrofiados e com maior número de dendritos e 

organelas citoplasmáticas, evidenciando maior atividade metabólica. Há aumento da 

quantidade de melanina, em todas as camadas da epiderme, aumento no número de 

melanossomas maduros. Na derme, há discreto infiltrado mononuclear, presença de 

mastócitos, aumento da vascularização e elastose (SARKAR et al, 2012). 

Sâo máculas acastanhadas, de contornos irregulares e limites nítidos. Surge nas 

áreas expostas ao sol, especialmente face e região cervical e, de forma menos 

comum, nos braços e região esternal. A distribuição clínica das lesões do melasma 

facial pode ser categorizada em centrofacial e periférico. O tipo centrofacial engloba 

os casos em que as lesões predominam no centro da face, ou seja, glabelar, frontal, 

nasal, zigomático, labial superior e mento (Figura 5).  O melasma periférico 

corresponde ao comprometimento das regiões fronto-temporais, pré-auriculares e ao 

longo dos ramos mandibulares. O melasma é classificado de acordo com 

características clínicas e histológicas. Em relação à localização do pigmento, pode 

ser epidérmico, dérmico ou misto. Esta classificação tem especial importância para 

definir a escolha terapêutica (DAYAl et al, 2017). 
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Figura 5. Foto de mulheres com Melasma, demonstrando regiões acometidas. 
A. Glabelar, zigomatico e nasal. B. Frontal e zigomatico. C. Glabelar, labial superior e metoniano. 

!  

4. PRINCIPAIS TIPOS DE TRATAMENTO  

O Melasma é frequentemente uma doença terapêutica, e os tratamentos são 

feitos com o uso de substâncias despigmentastes, aplicadas na pele que incluem 

agentes hipopigmentantes, peelings químicos, dermaroller e lasers (MONTEIRO, 

2012). 

4.1. PEELING QUÍMICOS 

O Peeling tem como resultado a descamação, renovando a pele a partir das 

camadas mais profundas, obtendo aspecto mais jovem, melhorando manchas e 

rugas, além da pele apresentar melhor capacidade e qualidade da elasticidade. A 

profundidade do peeling depende da substância aplicada, da quantidade, da 

concentração do ativo e de seu pH. alguns mais superficiais (e mais seguros) e 

outros que atingem camadas mais profundas da pele. Existem diversos tipos de 

peelings, os superficiais são utilizados há anos no tratamento do melasma. Possui 

princípios ativos destinados a clarear a pele desta forma amenizando as manchas 

(CAETANO E OLIVEIRA, 2013). 

4.1.1. HIDROQUINONA(HQ) 
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A HQ é conhecida como 1-4 diixoxibenzeno, um composto orgânico aromático 

pertencente ao grupo dos fenóis. Ela é um ativo dermatológico despigmentante que 

apresenta ação inibitória reversível da enzima tirosinase (que converte a tirosina em 

melanina) onde provoca também mudanças estruturais na membranas dos 

melanócitos, aumentando a degradação dos melanossomas (RIBEIRO, 2010). A 

concentração usual de HQ varia de 2 a 10%, a concentração normalmente utilizada 

varia de 2 a 5%, e para aplicação no tronco e extremidades de 6 a10% (MAIO, 

2004). No tratamento, a HQ pode ser associada com ativos como o ácido retinóico, 

ácido glicólico e corticoesteróides. Por ser derivada do Benzeno pode gerar efeitos 

colaterais, o que também preocupa é o uso prolongado dessa substancia que pode 

ocasionar em acronose exógena (é uma dermatose, com características 

hiperpigmentantes de aspectos preto-azulados) (RIVAS et al, 2010; COSTA, 2010). 

4.1.2. ARBUTIN 

O arbutin, substância natural que vem do estrato de plantas (uva), ingrediente 

ativo puro biossintético. Usado como clareador cutâneo tópico utilizado no 

tratamento de hipercromias, quimicamente é um alfa-glicosídeo da hidroquinona e 

tem ação despigmentante por meio da inibição da tirosinase (Tyr). Clareado e 

promovendo um tom uniforme em todos os tipos de pele (GAEDTKE, 2011). 

Bloqueia a biossíntese epidermal da melanina através da inibição da oxidação 

enzimática da tirosina a DOPA. Isto leva o ativo clareador para atuar de forma rápida 

e  minimiza as manchas já existentes. Geralmente é utilizado na concentração de 2 

a 4%. Ainda não é classificado pelo FDA. Indicado de 1,0 a 3,0% isoladamente em 

cremes, loções, géis e géis-cremes. Se for associado a outros despigmentantes, 

pode ser usado em concentrações menores, de 0,5 à 1,0% (AREFIEV e HANTASH, 

2012). 

4.1.3.  ACIDO ASCÓRBICO OU VITAMINA C  

A vitamina C é um composto hidrossolúvel que corresponde a uma forma 

oxidada da glicose, C6 H8 O6 (176,13 g/mol), sendo uma alfacetolactona de seis 
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átomos de carbono, formando um anel lactona com cinco membros e um grupo 

enadiol bifuncional com um grupo carbonilo adjacente . Essa vitamina também pode 

reduzir espécies reativas de oxigênio (MEDEIROS et al, 2016). Sua principal função 

é como cofator de numerosas reações que requerem cobre e ferro reduzidos como 

antioxidantes hidrossolúveis que atuam em ambientes intra e extracelulares. É 

conhecida a capacidade do ácido ascórbico de doar elétrons a enzimas humanas. 

Participa da hidroxilação do colágeno, da biossíntese da carnitina e da biossíntese 

de hormônios e aminoácidos (SHILS et al., 2009; FIGUEIRÓ et al., 2008) Também 

desempenha um papel importante na expressão gênica do colágeno, na secreção 

celular de procolágeno e na biossíntese de outras substâncias do tecido conectivo, 

como elastina, fibronectina, proteoglicanos e elastina associada à fibrilina. É um 

agente despigmentante, que atua por inibição da melanogênese e mantém a 

melanina em sua forma reduzida e descorada. Por ter uma estabilidade química 

reduzida, e apresenta dificuldades na sua penetração de uso tópico, dá preferência 

ao uso de um complexo de vitamina C, que é estável em soluções aquosas e com 

capacidade de penetração mais alta e libera a vitamina intacta. Esse fosfato de 

ascorbil magnésio (VC-PMG), na prática, seu potencial de clareamento da pele nos 

parece mais leve, e seu melhor emprego na despigmentação é na fase de 

manutenção ou em combinação com outros despigmentantes (HOLLINGER et al 

2018; SILVA et al, 2018). 

4.1.4. ÁCIDO KÓJICO 

É um ativo de origem microbiana, isolado de algumas espécies de Aspergillus, 

Penicillium e Acetobacter, obtido por fermentação do arroz. Através da quelação de 

íons cobre atua no sítio ativo da enzima suprimindo a tautomerização do dopacromo 

5-6- dihidroxiindol-2- ácido carboxílico, inibi ainda a conversão da o-quinonas, 

norepinefrina e dopamina para a forma correspondente de melanina, promove a 

diminuição da eumelanina e seu monômero percursor; e por fim como tem sido 

demostrado atualmente por métodos bioquímicos é capaz de inibir a conversão do 

5,6-di-hidroxindol-2- carboxílico em melanina. E também a conversão de tirosina em 

dopa, desta em dopaquinona, por inibição parcial da ação enzimática da tirosinase 

(COUTINHO et al, 2012). É empregado, geralmente, na concentração de 1 a 3%, 
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seu efeito é potencializado quando associado ao ácido glicólico. Trata-se de uma 

substância fotossensível e estável, somente em pH ácido, não oxida como muitos 

clareadores cutâneos. Além de seu efeito despigmentante, o ácido kójico também 

atua como antisséptico, impedindo a proliferação de fungos e bactérias na pele. 

Também tem ação antioxidante, prevenindo o envelhecimento cutâneo. É  solúvel 

em água, etanol e acetona, não citotóxico, não irritante e não fotossensibilizante 

(FARIA E LUBI, 2010; CORRER, 2004). 

4.1.5. ALFA-HIDROXIÁCIDOS (AHA)  

São ácidos orgânicos naturais que podem ser encontrados naturalmente em 

diversas frutas, vegetais e iogutes. Inclui ácido Glicólico, citico, lático, málico, 

tartárico, glicérico, tartrônico, Ascórbico, glucônico, Mandélico e benzílico.  Destes, 

os mais frequentes utilizados em preparações cosméticas são os ácidos glicólico, o  

lático e o mandélico (ERBEL, 2007). Os AHA apresentam um grupo carboxila 

terminal com um ou dois agrupamentos hidroxila na posição alfa e uma cadeia 

carbônica de comprimento variável. Aplicados topicamente, produzem efeitos 

específicos sobre o estrato córneo, a epiderme, a papila dérmica e sobre os folículos 

pilosos. Em diferentes concentrações equivale a diferentes penetrações e efeitos. 

Reduzindo a espessura do extrato córneo, estimula a proliferação celular e a síntese 

de colágeno, resultando na melhora da textura da pele, hidratando-a, e melhorando 

a hiperpigmentação cutânea. É indicado no tratamento de acnes, xerose, ictiose, 

verrugas, melasmas, queratoses seborreicas, facial e actineicas, manchas senis e 

peles envelhecidas (SHETH e PANDIA, 2011). 

4.1.5.1 O ÁCIDO GLICÓLICO 

Esse ácido apresenta dois carbonos e um  agrupamento hidroxila, na posição 

alfa. Em soluções ou em geis incolores, que não se alteram quando aplicados na 

pele. O seu tempo de aplicação deve ser medido de um a sete minutos onde precisa 

ser neutralizado para não ocorrer efeitos colaterais. seu pH varia de 2,5 a 5, a 

resposta clínica varia de paciente para paciente, dependendo dos níveis de 

concentração e tempo que ficou na região aplicada. Possui baixo peso molecular e 

  21



tem mais facilidade de penetração. Quando aplicado produz vaso dilatação , diminue 

a espessura da epiderme e estimula a produção de colágeno. Diminui a adesão 

entre os corneócitos, melhorando a absorção de outras substâncias associadas. É 

indicado para envelhecimento, manchas hipercromicas, rugas superficiais, acne e 

queratoses (MARQUES et al, 2016; CARUSO E LUBI s/d). 

4.1.5.2 O ÁCIDO LÁCTICO  

É um ácido mais suave e com propriedade hidratante intrinsecas depois de 

sua aplicação, no local se forma lactato (componente natural da pele que funciona 

como umectante). É usado como esfoliante, é muito superficial em concentração de 

50% . Age como regulador de pH, hidratante, umectante, agente rejuvenescedor e 

clareador da pele. Essa propriedade clareadora está baseada na capacidade que o 

ácido láctico e os lactatos (em quantidades acima de 5%) possuem de suprimir a 

formação da tirosinase e, sendo assim, esse efeito é verificado mesmo em 

formulações com pH 5,5 a 7,0. As formulações de ácido láctico podem ter seu pH 

variando entre 3,5 (quando se deseja um efeito esfoliante) a 5,5 (quando se deseja 

um efeito hidratante e clareador). Quanto maior for o pH, menor será a quantidade 

de ácido livre presente na formulação (com o pH ao redor de 5,5 praticamente todo o 

ácido já terá sido convertido à forma de lactato). O ácido lático pode não ser 

indicado para quem tem uma pele sensível (MAGALHAES et al, 2010). 

4.1.5.3 ÁCIDO MANDÉLICO 

Ácido mandélico derivado do extrato de amêndoas amargas é conceituado 

um dos alfa-hidroxiácidos (AHA’S) de maior peso molecular, por isso, usado para 

tratamentos de hiperpigmentação como despigmentante em forma de peeling, 

favorecendo um efeito uniforme. Comparado com outros ácidos é o produto mais 

seguro para todos os tipos de pele, principalmente para pele morena (BORGES, 

2010). Melhora a textura da pele, clareia as manchas e trata irregularidades tendo 

menos chance de hiperpgmentação. Sendo bom recurso para tratamento estético, 

onde sua pequena molécula penetra além da camada córnea e atinge a derme. 

  22



Promove uma leve descamação e torna a superfície da pele homogenea e inibe a 

formação de melanina (PEREIRA, s/d). 

4.1.6 O ÁCIDO TRANEXÂMICO  

É um agente antifibrinolítico que age no mecanismo competitivo, inibundo a 

ativação da principal proteína responsável pela disolução do colágeno. Promove 

uma maior estabilidade do colágeno, sendo bastante utilizada no tratamento de 

doenças hemorrágicas. Na estética desenvolvido o uso topico que previne a 

pigmentação induzida por raios ultravioletas. Com seu uso intradérmico produz um 

clareamento rápido. Seu uso deve ser entre 0,4 a 3%. Sua ação não é pela atuação 

direta nos melanócitos, mas é através da  inibição dos ativadores dos melanócitos, 

reduzindo a atividade da tirosinase (enzima chave na síntese da melanina) 

(SADIGURSKY, 2018). 
4.2. O MICROAGULHAMENTO OU DERMAROLLER 

Baseia-se em um método no qual se utiliza um dispositivo contendo uma 

média de 300 microagulhas, medindo de 0,5 a 3,0 cm de comprimento e 0,1 mm de 

diâmetro, que perfuram o estrato córneo gerando micro perfusões ativando um 

processo inflamatório, aumentando a proliferação de fibroblastos, produzindo um 

aumento no metabolismo celular da derme e epiderme, sem causar danos, 

promovendo estímulo da síntese de colágeno, de elastina e de outras substâcias 

presente no tecido.  Após as perfusões são colocados ativos de acordo com o 

objetivo do tratamento, podendo ser ácidos, clareadores entre outros (LIMA E 

SOUZA, 2015). 

O microagulhamento provoca a liberação de fatores de crescimento que 

incentivam a formação de colágeno e elastina na derme. A redução de manchas e 

cicatrizes é notória após o término do tratamento. Age removendo a camada de 

células mortas da epiderme, estimulando a renovação tissular e promovendo 

melhoras no apecto da pele (SOUSA, 2012). Estas lesões dirigem-se ao mesmo 

ponto na superfície onde inicia o processo de cicatrização natural e ocorre liberação 

de diversos fatores de crescimento, estimulando a migração e reprodução dos 
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fibroblastos o que deposita uma maior quantidade de colágeno na pele 

(BERGMANN, 2015). 

4.3. LASER 

Há algumas formas de energia luminosa que podem ajudar no conjunto de 

medidas para clarear o melasma. Esta modalidade de tratamento deve ser feita com 

cuidado para não gerar mais pigmentação, cuja emissão de radiação se faz pelo 

estímulo de campo externo, com aplicações variadas e crescentes. A utilização dos 

lasers pode diferir quanto ao tipo de meio ativador, à potência e dose utilizada e, 

também, quanto ao modo, tempo de irradiação e número de aplicações 

(BASHARDOUST, 2010; INOE, 2008). 

O laser de baixa potência se difere do laser de alta potência por não produzir 

nenhum efeito térmico considerável e suas reações são somente de 

fotobioestimulação celular. Características individuais, condição clínica, 

características do tecido alvo e a dosimetria da luz, influenciam no sucesso das 

terapias com laser de baixa intensidade ou laser de baixa potência. O laser de baixa 

potência não produz efeito térmico, caso ocorra o aumento da temperatura local isso 

será consequência do aumento do metabolismo celular e da vasodilatação 

provocada na região. Quando a luz administrada na dose adequada interage com as 

células do tecido, certas funções celulares poderão ser estimuladas. Nos 

tratamentos estéticos, devido as várias evidências sobre a atuação da luz nos 

diferentes processos dos metabolismo celular, pode-se intuiur que sua aplicação 

obtem resultados bastante satisfatórios na melhora da flacidez tissular, na prevenção 

do envelhecimento precoce, na eliminação de edemas, na melhora da cicatrizaçao 

em processos pos-cirúrgicos, na estimulação dos foliculos pilosos nos tratamentos 

de terapia capilar, no clareamento de manchas e nos tratamentos de acne. 

Apresenta uma melhora parcial no clareamento de machas e melasma. Lasers 

fracionados ablativos também têm sido esporadicamente utilizados por muitos 

profissionais no manejo do melasma, embora a ausência de dados científicos 

suportando tal indicação seja evidente. O exato mecanismo de ação, tanto dos 

lasers ablativos quanto dos não ablativos, é ainda desconhecido, embora várias 

teorias tenham sido levantadas ( STEINER et al, 2010). 
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5. PREVENÇÃO E PROGNÓSTICO  

  As causas precisas do melasma não são totalmente compreendidas, apesar 

de alguns fatores desencadeantes serem descritos, como exposição solar, 

alimentos, tumores ovarianos, parasitoses intestinais, hepatopatias, terapia de 

reposição hormonal, cosméticos, medicamentos fotossensibilizantes, processos 

inflamatórios da pele e eventos de estresse (MATOS e CAVALCANTI, 2009). 

Hormônios sexuais como estrógenos e progestágenos estão relacionados ao 

surgimento do melasma. Gestação e terapia de reposição hormonal são os mais 

comumente referidos. Melasma é a melanodermia mais frequente em indivíduos de 

pele castanha a parda (HANDEL, 2014). 

A exposição solar é o fator desencadeante mais importante do melasma. A 

Radiação ultravioleta aumenta diretamente a atividade melanogênica, provocando a 

pigmentação epidérmica. As principais radiações indutoras de melanogênese são o 

ultravioleta A (UVA) e o Ultravioleta B (UVB). O melasma é recidivante e pode ser 

prevenido, evitando à exposição solar excessiva com no horarios adequados e uso 

de filtros solares de amplo espectro para radiação UVA e UVB, com fator de 

proteção solar (FPS) 30 ou mais (LAKHDAR , 2007; MASCENA, 2016). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Por meio desse pesquisa e análise de literatura, foi observado que essa 

hipercromia dérmica é uma disfunção caracterizada pela alteração da pigmentação 

cutânea, que tem origem da produção excessiva de melanina com ativação de raios 

solares, predisposição genética e gestação. Principalmente entre fenótipos mais 

pigmentados (Fitzpatrick III a V).  O exame clínico, cuidadoso e a adequada coleta 

de informações sobre o paciente, como a idade do surgimento das lesões, a origem 

da doença e seus possíveis agravos, possibilitam o diagnóstico diferencias e um 

tratamento específico e adequando.  

O tratamento do melasma, tópico ou oral, permanece um desafio por ser 

condição refratária e recorrente. O objetivo do tratamento é reduzir a síntese de 

melanina, inibir a formação de melanossomas e promover sua degradação. 

  25



Procedimentos que induzem a descamação e removem a camada superficial da 

pele, promove uma textura mais suave e a pigmentação mais homogênea, onde 

permite a produção de colágeno e elastina e com menos riscos de efeitos colaterais. 

Independente dos despigmentastes utilizado, a fotoproteção de amplo espectro é 

essencial para prevenir a formação de nova melanina. As terapias combinadas 

(Peeling químicos e Laser, ou Microagulhamento e Peeling, ou Microagulhamento 

com ativos despigmentantes) e associações medicamentosas têm tendência a 

serem mais eficazes no tratamento do melasma com o uso da fotoproteção durante 

o dia-a-dia. Apesar disso é importante a realização de outros estudos mais 

aprofundados, já que há escassez na literatura sobre a temática. 
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