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RESUMO 

 

 

Nas últimas décadas, tem-se observado crescente interesse a respeito do impacto negativo das 

doenças na qualidade de vida dos pacientes. Tendo observado a quase ausência de estudos de 

tratamento de melasma com o uso de luz intensa pulsada (LIP) e devido à grande prevalência 

de melasma em regiões tropicais, este estudo objetivou avaliar o impacto psicossocial na 

qualidade de vida de pacientes com melasma refratário tratados com LIP, através da aplicação 

do questionário de qualidade de vida em melasma, versão em português (MELASQoL-BP). A 

LIP tem sido utilizada no tratamento de melasma refratário como alternativa aos tratamentos 

tópicos convencionais. Com o surgimento da LIP se tem conseguido atuar sobre manchas de 

baixo contraste – ex: melasma, modificando a história natural desta patologia que afeta 

sobremaneira o estado emocional dos pacientes. Realizamos um estudo controlado, 

randomizado, avaliador-mascarado incluíndo pacientes com melasma misto com fototipos IV-

V. A avaliação global do investigador mostrou que a diferença de taxa de melhoria entre o 

grupo tratado com LIP e o grupo controle foi significativa, com uma resposta melhor em 

grupo do LIP. Observou-se uma redução significativa da pontuação doMelasQol no grupo 

LIP. Existe uma correlação fraca entre escores do MelasQol e MASI(avaliação clínica) (r= 

0,27). Este estudo confirma que a combinação LIP e tratamento tópico (TT) é um tratamento 

seguro e eficaz para pacientes com melasma misto  refratário com fototipos de pele IV e V, 

afetando diretamente a qualidade de vida dos pacientes. A melhoria na qualidade de vida dos 

pacientes com melasma misto, promovido pelo LIP/TT não se correlaciona com o MASI e 

avaliação global do investigador, ou seja, uma boa melhora clinica nao se traduz 

proporcionalmente na qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Melasma Refratário. Luz intensa pulsada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

In recent decades, it has been observed growing interest regarding the negative impact of the 

disease on patients quality of life. We observed the almost absence of melasma treatment 

studies with the use of intense pulsed light (IPL) and due to the high prevalence of melasma 

in tropical regions. This study aimed to assess the impact on quality of life of patients with 

refractory melasma treated with IPL, through the application of quality of life questionnaire in 

melasma - portuguese version (MELASQoL-BP). IPL has been used in the treatment of 

refractory melasma as an alternative to conventional topical treatments. With the emergence 

of IPL has managed to act on low contrast spots – ex: melasma, modifying the natural history 

of this disease which affects particularly the emotional state of patients. Open, randomized, 

evaluator-blinded trial included patients with mixed melasma with phototypes IV-V. 

Investigator global assessment showed that the difference in improvement rate between IPL 

group and control group was significant, with a better response in the IPL group. A significant 

reduction of Melasma Quality of Life Scale (MelasQol) score was observed in IPL group. 

There is a small correlation between MelasQol and MASI (clinical evaluation)scores 

(r=0.27). This study confirms that IPL/TC is a safe and effective treatment for refractory 

mixed melasma patients with skin phototypes IV and V, directly affecting the quality of life 

of patients. The improvement in quality of life of patients with mixed melasma promoted by 

IPL/TC does not correlate with the MASI and investigator’s global assessment, in other 

words, a good clinical improvement not reflected proportionally on quality of life. 

 

Keywords: Quality of life. Melasma. Intense pulsed light. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nas últimas décadas, tem-se observado crescente interesse a respeito do impacto negativo das 

doenças na qualidade de vida dos pacientes. O modo como as doenças podem afetar o bem 

estar geral e as relações interpessoais dos acometidos têm ganhado espaço no rol das 

publicações internacionais, juntamente com os estudos da terapêutica (1,2). 

 

A Dermatologia, mais especificamente a psicodermatologia, destaca-se por algumas dessas 

particularidades. Apesar das pequenas taxas de mortalidade da maioria das doenças 

dermatológicas, a grande importância da aparência estética faz com que alterações sem grande 

significado clínico possam influenciar negativamente as atividades dos pacientes, limitando 

seu cotidiano (3). 

 

Podemos considerar a pele como o sistema que delineia nossa individualidade e que nos 

coloca em contato com o mundo e com as pessoas (3). Dermatoses costumam trazer prejuízos 

a qualidade de vida dos pacientes, tanto por suas características de ficarem expostas e 

causarem deterioração na imagem corporal, autoestima e constrangimento no relacionamento 

com outras pessoas, como pelas sensações subjetivas de dor ou desconforto por elas 

provocadas (4).  

 

A percepção que a pessoa tem de seu próprio corpo, envolve processos conscientes e 

inconscientes fazendo parte desses processos as experiências, memórias, intenções e desejos. 

Engloba toda a relação com o meio social e psicológico, com as imagens corporais dos outros, 

assim como as atitudes dos outros com seus próprios corpos e suas relações. É uma 

representação mental única, individual, plástica e mutável, imprimindo significados diferentes 

e subjetivos. É fortemente condicionada por padrões sociais interferindo no comportamento e 

particularmente, nas relações interpessoais (3).  

 

Atualmente, não há mais como negar a interação entre o corpo e a mente. O estado emocional 

é capaz de desencadear e/ou agravar  diversas manifestações orgânicas e, até mesmo, doenças. 

Muitas vezes, diante de uma situação de forte estímulo emocional ou do estresse do dia a dia, 

mecanismos biológicos descarregam a tensão no corpo, que se manifesta em um órgão, que 

varia de acordo com uma tendência pessoal. Quando o órgão atingido é a pele, algumas 
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doenças podem ser desencadeadas ou agravadas, entre elas: psoríase, disidrose, vitiligo, 

dermatite seborréica, dermatite atópica, lúpus e acne (1). 

 

Um corpo, são ou doente, é sempre um corpo em relação, banhado por emoções, animado por 

movimentos afetivos. Psicólogos, médicos e outros profissionais da saúde são levados cada 

vez mais a ver, no funcionamento somático do paciente e nos seus desregramentos, um dado 

indissociável do equilíbrio psíquico do sujeito. A pele é o principal meio de contato do sujeito 

com o mundo, ou certamente o primeiro. Independentemente da abordagem teórica, a pele 

tem sido vista como meio pelo qual se mantém contato com o mundo e com o outro. Dessa 

forma, podemos pensar na importância do contato para o sujeito que tenha problemas de pele. 

Comumente se fala de problemas de pele com a expressão “tá na cara”. O que quer dizer que 

deles não há escapatória, não há como esconder, dissimular. Dependendo da enfermidade 

específica a que o sujeito esteja acometido, podem até ser produzidos sentimentos de repulsa e 

rechaço por parte de outros. Isso inclui também os prejuízos nas relações afetivas, 

profissionais, nos impedimentos das coisas mais simples, como vestir, tomar banho ou 

simplesmente olhar-se ao espelho. A pele tem uma função importante na formação da imagem 

corporal, também no sentimento de unidade da criança e na constituição de seu ego, sendo a 

pele uma forma sobre a qual se apoiaria o sentimento de ego. A funciona como uma 

membrana limitante da posição entre eu e não-eu, entendendo esse órgão como uma bolsa que 

retém, uma superfície que marca e uma barreira que protege, e um lugar e meio de troca. A 

pele, independentemente da abordagem teórica a ser utilizada, representa primordialmente, o 

primeiro meio de contato do sujeito com o mundo (1-5). 

 

Ela simboliza a interação eu-outro, por ser o envoltório que nos coloca em contato com o 

mundo, com o meio e com o outro. Neste sentido, a pessoa percebe que mudanças físicas em 

sua aparência, podem causar sofrimento e alterações em sua vida, implicando em prejuízos na 

rotina diária, socialização e perdas de uma forma geral (2-6). 

 

Dados sociológicos e psicológicos, cada vez mais indicam que os problemas de pele podem 

ter sérias consequências ao gerar vergonha, ansiedade e constrangimento social. Observar que 

a pressão social para o alcance de um padrão ideal de beleza pode suscitar frustração, 

descontentamento e rejeição quanto à própria aparência (2,3). As pessoas podem vivenciar 

sentimentos de inadequação e estigma frente às exigências atuais de estética, sendo que o 
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sentimento de discriminação pode gerar insatisfação consigo e a adaptação ao problema ser 

um foco causador de estresse (2-6). 

 

Melasma é uma doença pigmentar adquirida, bastante prevalente, cujo curso crônico e 

recidivante resultam em inúmeras consultas médicas. Caracteriza-se por manchas 

hiperpigmentadas, geralmente simétricas, localizadas principalmente na face e em outras 

áreas fotoexpostas (4). 

 

Destaca-se a importância de valorizar a qualidade de vida dos pacientes com melasma 

refratário e de não considerar essa dermatose, problema apenas estético. Muitos pacientes 

deixam de se tratar, por ser doença benigna, enquanto seu bem-estar psicológico e emocional 

está sendo diretamente afetado (3). 

 

Em 2006, foi validado para o português um questionário capaz de avaliar a qualidade de vida 

do paciente com melasma, o MELASqOL-PB (1). Desde então, este instrumento vem sendo 

utilizado na avaliação da qualidade de vida dos pacientes com melasma que passam pelo 

tratamento tópico (1,5). A luz intensa pulsada (LIP) tem sido utilizada no tratamento de 

melasma refratário como alternativa aos tratamentos tópicos convencionais (6-8). 

 

O médico e o psicólogo devem avaliar os benefícios que o tratamento proporcionará para a 

vida do paciente, bem como escolher a melhor opção terapêutica para cada caso. Nesse 

contexto, a conduta com LIP/TC mostra-se eficaz, segura e com grande impacto na avaliação 

da qualidade de vida dos pacientes antes e após a realização do tratamento. Estudos sobre 

impactos psicossociais na qualidade de vida em melasma refratário utilizando a LIP como 

tratamento na parte ocidental do mundo são escassos (9-11). 
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1.1 MELASMA 

 

 

1.1.1 Aspectos culturais 

 

 

A pele é o mais visível aspecto do fenótipo humano e sua cor é um de seus fatores mais 

variáveis. Pouco se conhece sobre as bases genéticas, evolutivas e os aspectos culturais 

relacionados ao estabelecimento dos padrões de cor da pele humana. Acredita-se que as 

variações, na cor da pele, sejam ganhos evolutivos e estejam relacionadas com a regulação da 

penetração da radiação ultravioleta (9).  

 

Melasma define-se por uma mancha acastanhada irregular (figura 1), geralmente nas áreas 

expostas ao sol, principalmente na face, podendo acometer também colo e braços. Embora a 

causa do melasma seja desconhecida, são fatores importantes para o seu aparecimento (9-11): 

 

 histórico familiar 

 exposição solar 

 exposição aos hormônios femininos como durante a gravidez 

 uso de anticoncepcionais orais (ACO) e reposição hormonal. 

 

Durante o século XX, o crescente número de artigos científicos publicados sobre a doença 

possibilitou o entendimento de muitos de seus aspectos, tornando-a uma das alterações 

pigmentares mais estudadas dentro da medicina (5,7,12-14). 
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Figura 1: melasma região frontal. 

 

Fonte: www.sbd.org.br 
 
 

1.1.2 Epidemiologia 

 

 

O melasma é uma hipermelanose crônica, adquirida, que acomete áreas expostas da pele, 

principalmente as regiões frontal e malar. Afeta ambos os sexos, com maior incidência em 

mulheres, especialmente gestantes. Ocorre em todas as raças, particularmente em indivíduos 

com fototipos altos, que vivem em áreas com elevados índices de radiação ultravioleta (UV). 

O melasma é uma causa frequente de busca por atendimento médico. De acordo com pesquisa 

nacional, realizada pela Sociedade Brasileira de Dermatologia, em 2006, o melasma, 

juntamente com as demais doenças relacionadas à pigmentação, foi responsável por 8,4% das 

consultas dermatológicas, percentual inferior apenas a acne com 14% e as micoses 

superficiais, com 8,7% (figura 2). O melasma afeta principalmente o sexo feminino, numa 

proporção de 10 mulheres para cada homem acometido. Observa-se maior número de casos 

nos povos hispânicos, asiáticos e nas raças mais pigmentadas que vivem no subcontinente 

indiano e no Oriente Médio (5,7,13-16). 

 



16 
 

Figura 2: Principais queixas dermatológicas em consultas

 

 Fonte: www.sbd.org.br 

 

 

1.1.3 Manifestações Clínicas 

 

 

O melasma é uma dermatose adquirida, caracterizada pela presença de manchas simétricas e 

hiperpigmentadas, nas áreas fotoexpostas, principalmente face e antebraços. A extensão das 

manchas é variável, podendo comprometer desde uma pequena área infra-orbital até a 

totalidade da face. A tonalidade das lesões pode variar do marrom claro ao escuro, 

dependendo do fototipo do paciente e da quantidade de melanina depositada na lesão. A 

análise da intensidade e da homogeneidade dessa pigmentação, juntamente com a extensão 

das lesões, estabelece a gravidade da doença. No melasma, não há acometimento das 

mucosas, nem qualquer tipo de sintoma (3). 

 

A distribuição simétrica das lesões na face é uma característica constante da doença, o que 

facilita seu diagnóstico diferencial em relação a outras doenças pigmentares. Ao contrário da 

hiperpigmentação pós-inflamatória, na qual eritema e prurido podem anteceder as lesões 

N % Fem Masc Branco Pard/neg
1 L70- Acne 8.049     14,0 66,5 33,5 81,0 19,0
2 B35-B37- Micoses superficiais 5.003     8,7 62,4 37,6 73,0 27,0
3 L81- Transtornos da pigmentação 4.822     8,4 92,2 7,8 77,7 22,3
4 L57- Ceratose actínica 2.953     5,1 73,2 26,8 93,1 6,9
5 L23-L25- Dermatites de contato 2.241     3,9 67,2 32,8 74,9 25,1
6 L21- Dermatite seborréica 2.005     3,5 60,0 40,0 77,5 22,5
7 B07- Verrugas de origem v iral 1.958     3,4 56,6 43,4 82,4 17,6
8 D22- Nevos melanocíticos 1.881     3,3 71,5 28,5 85,7 14,3
9 L30- dermatites: eczema/disidrose/pitiríase alba 1.520     2,7 59,7 40,3 70,7 29,3

10 L40- Psoríase 1.422     2,5 52,0 48,0 72,5 27,5
11 L20- Dermatite atópica 1.391     2,4 59,6 40,4 72,8 27,2
12 L82- Ceratose seborréica 1.305     2,3 67,2 32,8 77,9 22,1
13 C80- Neopl malig SE / carcinoma basocelular 1.248     2,2 58,5 41,5 92,6 7,4
14 L65- Alopecias não cicatriciais / eflúv io telôgeno 1.221     2,1 86,2 13,8 83,1 16,9
15 L85- Espessamento epidêrmico/ xerose cutânea 974        1,7 70,9 29,1 79,1 20,9
16 L72- Cistos foliculares da pele e tec subcutâneo 891        1,6 62,5 37,5 81,6 18,4
17 L64- Alopecia androgenética 863        1,5 47,3 52,7 85,9 14,1
18 B86- Escabiose 799        1,4 55,7 44,3 68,6 31,4
19 L80- Vitiligo 780        1,4 64,1 35,9 69,0 31,0
20 A30- Hanseniase 708        1,2 46,2 53,8 54,2 45,8
21 L28- Liquen simples crônico e prurigo 678        1,2 57,7 42,3 64,9 35,1
22 Q82- Malformação congen da pele / acrocórdon 636        1,1 70,4 29,6 72,2 27,8
23 L50- Urticária 633        1,1 69,0 31,0 76,5 23,5
24 L73- Outr afecções foliculares / Foliculite 624        1,1 51,9 48,1 66,5 33,5
25 L90- Estrias atróficas / cicatriz e fibrose cutânea 564        1,0 81,2 18,8 79,4 20,6

57.343   100,0 66,5 33,5 77,8 22,2Total

CORPosto CID-10  (Letra+2 digitos) Total SEXO
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pigmentadas, sinais inflamatórios não são observados no melasma. Na maioria das raças, a 

doença se inicia após a puberdade, na faixa dos 20 a 30 anos. As lesões podem surgir 

abruptamente, em decorrência de exposição solar intensa, ou surgir de forma mais gradual (7). 

 

É uma doença crônica, com períodos de remissão parcial durante o inverno e períodos de 

exacerbação durante o verão. De acordo com a sua distribuição na face, o melasma pode ser 

clinicamente classificado em malar, centrofacial e mandibular. O padrão malar limita-se às 

regiões malares e ao dorso nasal, o padrão centrofacial acomete a porção medial das porções 

malares, a fronte, o nariz e o mento; e o mandibular acomete os ramos das mandíbulas. Ao 

examinar 56 mulheres coreanas, Kange colaboradores encontraram 52% de pacientes com 

melasma centrofacial e 48% com o malar, mas nenhuma paciente com o mandibular. Em 

outro estudo a prevalência foi de 63% do tipo centrofacial, seguido do padrão malar com 21% 

e do mandibular com 16% (4,7,17,18). 

 

 

1.1.4 Etiopatogenia 

 

 

A etiopatogenia do melasma ainda não está bem esclarecida. A radiação UV é fator 

importante, implicado na peroxidação de lipídios na membrana celular, com liberação de 

radicais livres, que estimulariam os melanócitos (7). 

 

A maior prevalência nas mulheres em idade fértil, assim como o surgimento ou agravamento 

das manchas durante a gestação e uso de ACO, sugere um cenário hormonal propicio ao 

desenvolvimento das lesões em pacientes geneticamente predispostos. Existem estudos nos 

quais a doença chega a afetar 50% a 75% das mulheres grávidas. No estudo de Muzaffar e 

colaboradores (19) a gestação induziu o surgimento das manchas em 46,4% de gestantes 

paquistanesas. Resnick (14) avaliaram um grupo de 212 mulheres em uso de ACO, 

verificando que 29% delas desenvolveram melasma secundário ao hormônio. O melasma 

desencadeado pela gravidez geralmente desaparece alguns meses após o parto, podendo 

recorrer ou não em gestações subsequentes (14). 

 

O melasma associado ao ACO tende a persistir por mais tempo, mesmo após a interrupção da 

medicação. A maioria das pacientes com melasma apresenta involução espontânea das suas 
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lesões na menopausa, desde que não receba TRH. Com base nesses achados, os autores 

propõem a classificação do melasma em persistente ou transitório. O tipo transitório, no qual 

os melanócitos são ativados de forma reversível, ocorre durante a gravidez ou uso de ACO, 

desaparecendo dentro de um ano após o término do estimulo hormonal. Esse tipo de melasma 

pode progredir para o persistente caso haja estímulo continuado pela radiação ultravioleta. Por 

isso, é importante a proteção solar rigorosa desde o início da doença (7,19,20). 

 

O sexo masculino responde por 10% de todos os casos de melasma. Nesse grupo, os fatores 

etiológicos mais importantes incluem a exposição à luz solar e a predisposição familiar. Nos 

homens, fatores hormonais parecem não conferir um risco tão grande quanto nas mulheres. 

Dentre os inúmeros desencadeantes relatados acima, a exposição solar, talvez, seja a mais 

importante. A piora do quadro nos períodos ensolarados do ano, a remissão nos meses de 

inverno e o achado histológico de elastose solar apontam fortemente para a importância da 

exposição ultravioleta (UV) na patogênese do melasma (5,7,21). 

 

A radiação UVB estimula a síntese dos hormônios alfa-estimulante de melanócitos (alfa-

MSH) e adrenocorticotrópico (ACTH), que se ligam ao receptor de melanocortina-1 (MC-

1R), induzindo à proliferação de melanócitos e ao aumento da produção de melanina. Foi 

demonstrado que a pele lesada possui uma intensidade significativamente maior de alfa-MSH 

quando comparada a pele normal, como também devido ao uso de cosméticos e de certas 

medicações, como anticonvulsivantes e substâncias fotossensibilizantes (17-19). 

 

 

1.1.5 Aspectos Histopatológicos 

 

 

Em 2002, foi publicado um estudo bastante abrangente sobre as características 

histopatológicas do melasma. Os autores realizaram biópsias da lesão e da pele normal 

perilesional, em 56 mulheres coreanas. Na pele lesional, havia maior quantidade de melanina 

em todas as camadas da epiderme, inclusive no estrato córneo, enquanto que, na pele 

perilesional, o pigmento melânico estava confinado, principalmente, à camada basal. A 

análise ultraestrutural da pele com melasma também revelou um aumento no número de 

melanossomas e de melanócitos. Os melanócitos das lesões encontravam-se num processo 

ativo de síntese proteica e tirosinase DOPA-reativa (18). 
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O estudo histológico das áreas de melasma também evidenciou uma quantidade 

significativamente maior de elastose solar. As fibras elásticas mostraram-se mais espessas, 

curvas e fragmentadas à coloração Verhoeff-Van Gieson. Os autores especulam que o dano 

solar da derme, representado pela elastose solar mais acentuada, poderia exercer certa 

influência no desenvolvimento da hiperpigmentação na epiderme (17,18). 

 

Em suma, o melasma caracteriza-se por hiperpigmentação epidérmica, possivelmente devido 

a um aumento do número de melanócitos e da atividade das enzimas melanogênicas. Esses 

achados ocorrem acima de uma derme alterada pela radiação solar, completando os achados 

clínicos (4). 

 

 

1.1.6 Diagnóstico 

 

 

O diagnóstico do melasma é essencialmente clinico, mas pode ser 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 e o prognóstico (7). 

 

O uso de lâmpadas que emitem radiação ultravioleta, na faixa de 300-400 nm (Lâmpada de 

Wood), pode ser um recurso semiológico útil na avaliação dessa alteração da pigmentação. Na 

medida em que a luz UV penetra na epiderme, ocorre sua absorção pela melanina ali presente. 

Logo, áreas com aumento da pigmentação mostram-se mais escuras em comparação com a 

pele normal. De forma contrária, nas áreas com baixa concentração de pigmento, há pouca 

absorção e maior reflexão da luz UV, o que explica porque aparecem mais claras. Como a 

radiação UV penetra muito pouco na derme, depósitos de pigmentos ali presentes 

praticamente são evidenciados (20-22). 

 

A Lâmpada de Wood pode ser utilizada para a determinação da profundidade do pigmento 

das manchas. O melasma com o predomínio de pigmento na epiderme (tipo epidérmico) 

apresenta aumento no contraste entre pele normal e pele lesional quando examinado à 

Lâmpada de Wood. Já o melasma dérmico não apresenta esse contraste. Classifica-se de 

melasma misto, lesões que se comportam de ambas as formas ao exame da Lâmpada de 
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Wood, isto é, com áreas de aumento do contraste, indicando pigmentação mais profunda. Por 

fim, o melasma é classificado como indeterminado em pacientes de fototipo V e VI, já que a 

grande quantidade de melanina presente inviabiliza o uso da Lâmpada de Wood (20-22). 

 

Cerca de 70% dos pacientes apresentam melasma epidérmico, 10-15% o dérmico e 20% o 

misto. A localização da deposição do pigmento permite predizer a resposta ao tratamento, 

pois melasmas formados por pigmentos epidérmicos clareiam mais facilmente com 

medicações tópicas. Nos casos de melasma dérmico, a eliminação das manchas demanda 

muito mais tempo, já que depende de eliminação da melanina pelos macrófagos (7,20-22). 

 

 

1.1.7 Diagnóstico Diferencial 

 

 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com nevo adquirido bilateral Ota-símile, nevo de Ota, 

hiperpigmentação periorbitária, eritroseperibucal pigmentar de Broca, eritromelanose folicular 

facial, lentigo simples, efélides, melanoses solares, hiperpigmentação pós-inflamatória, 

hiperpigmentação causada por metais e drogas, poiquilodermia de Civatte, melanose de Riehl, 

fitofotodermatite, máculas café-com-leite, ceratoses seborreicas e líquen plano actínico (7).  

 

A coleta de informações, como a idade de aparecimento das lesões, o curso da doença e seus 

possíveis agravantes, bem como a realização de exame clínico, possibilitarão o diagnóstico 

diferencial, tornando o exame histológico raramente necessário (5,7). 

 

 

1.1.8 Técnicas não invasivas na avaliação do Melasma 

 

 

Ao longo dos anos, a necessidade de métodos objetivos de avaliação das lesões, nos diversos 

estudos clínicos, levou à criação de técnicas mais acuradas e reproduzíveis. Nos estudos 

realizados, observou-se a predominância de métodos subjetivos (opinião do paciente e 

observador, análise fotográfica) e quantitativos (MASI e MAMI) para análise da eficácia. 

Poucos estudos realizaram a análise histológica (7). 
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1.1.8.1 Escala visual de hiperpigmentação 

 

 

A escala visual de hiperpigmentação, criada por um grupo de pesquisadores do The Skinof 

Color Center, em Nova Iorque, consiste em 10 cartões plásticos, representando as tonalidades 

da pele. Em cada cartão, encontra-se mais 10 graduações para aquela coloração, perfazendo 

um total de 100 alternativas. Em um estudo piloto, onde 10 dermatologistas avaliaram 24 

indivíduos, 06 relataram a necessidade de mais tonalidades de cores, o que acrescentou à 

escala original mais 15 alternativas. Nesse mesmo estudo, a taxa de concordância entre os 

observadores foi de 77,1% para a tonalidade da pele, 65,4% para a hiperpigmentação e 50,5% 

para ambas (23). 

 

 

1.1.8.2 MASI (Melasma Area and Severity Index) 

 

 

O MASI foi criado em 1984, para quantificar de forma acurada a gravidade do melasma. 

Obtém-se o MASI através da inspeção visual da face. Primeiramente, a face é dividida em 4 

áreas: fronte (F), malar direita (MR), malar esquerda (ML), e mento (C), cada uma 

correspondendo a 30%, 30%, 30% e 10% da área total, respectivamente (7,23). 

 

Observam-se, então, as características das lesões nessas áreas, atribuindo um escore a cada 

uma das seguintes variáveis: Percentagem total da área acometida (A): de 0 (pele normal) até 

6 (90 a 100% de acometimento); Hiperpigmentação (D): de 0 (ausente) até 4 (máxima); 

Homogeneidade da hiperpigmentaçao (H): de 0 (mínima) até 4 (máxima). Calcula-se o MASI 

utilizando adequadamente a somatória formada pela seguinte equação: MASI= 0,3 (DF+HF) 

AF + 0,3 (DMR+HMR) AMR + 0,3 (DML+HML) AML + 0,1 (DC+HC) AC; onde: F = 

fronte, MR = malar direita, ML = malar esquerda e C = mento. O valor máximo obtido é 48, 

correlacionando-se com a maior gravidade possível da doença (7,23). 

 

O MASI vem sendo utilizado para a documentação da melhora das lesões após tratamentos 

variados e, mais recentemente, nos estudos que correlacionam a qualidade de vida dos 

pacientes com a gravidade do melasma (4,7). 
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Figura 3: Melasma Area and Severity Index (MASI ). 

 
Fonte: www.sbd.org.br 

 

 

1.1.8.3 Colorimetria 

 

 

A colorimetria é uma técnica que utiliza aparelhos específicos, capazes de quantificar a 

intensidade do eritema e da pigmentação da pele. Vários instrumentos comerciais foram 

desenvolvidos com esse propósito. Os colorímetros possibilitam a medida rápida e não 

invasiva da cor da pele, baseada no sistema de coordenadas L*a*b*, estabelecido pela CIE 

(Comission International de I’Éclairage) (4,7).  

 

Possuem uma lâmpada de arco de xenônio policromática, que provê iluminação à amostra, e 

seis fotocélulas de silicone de alta sensibilidade, três das quais monitoram a luz produzida 

pela lâmpada e as demais, que medem a luz refletida pela amostra. Um pulso de luz visível é 
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emitido da fonte para a superfície da pele, e a luz refletida é analisada por uma unidade de 

análise ótica, ligada a um microcomputador, que calcula o resultado final (4). 

 

 

1.1.8.4 Fotografia digital 

 

 

Utilizado para observar resultados, esbarra na padronização, principalmente em estudos 

multicêntricos. A documentação fotográfica das lesões de pele tem permeado a quase 

totalidade dos estudos dermatológicos, impulsionada pelo recente salto na qualidade e 

facilidade do uso das máquinas digitais. A fotografia digital é considerada bastante satisfatória 

nos quesitos qualidade e precisão, além de possibilitar análises colorimétricas no computador, 

numa tentativa de quantificar objetivamente os resultados de tratamentos (4). 

 

 

1.1.9 Tratamento 

 

 

O tratamento do melasma é um desafio, já que existem importantes diferenças de resposta 

entre os pacientes. Além disso, o curso crônico e as recidivas frequentes da doença 

desestimulam a adesão à terapêutica proposta, principalmente no que tange ao uso de filtro 

solar continuo. O entendimento da doença e da sua etiologia, somado a um bom vínculo 

médico-paciente, são decisivos para o sucesso do tratamento. O tratamento do melasma tem 

como principal objetivo o clareamento das lesões e a prevenção e redução da área afetada, 

com o menor número possível de efeitos adversos (7,9,14,16). 

 

Os principais agentes tópicos utilizados são a hidroquinona (HQ), tretinóina e corticoide. 

Recomendações adicionais incluem descontinuação de pílulas anticoncepcionais, suspensão 

do uso de produtos cosméticos perfumados e de drogas fototóxicas. Outras formas de 

tratamento podem ser utilizadas, como peelings químicos, microdermoabrasão, luz intensa 

pulsada e lasers. A terapêutica do melasma objetiva retardar a proliferação dos melanócitos, 

inibir a formação dos melanossomas e aumentar a degradação desses melanossomas 

(7,9,14,16). 
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Pacientes usando ACO devem, na medida do possível, descontinuá-los. Mulheres cujas lesões 

apareceram durante a gravidez devem evitar exposição ao sol, usando filtro solar durante toda 

a gestação. Nesses casos, é comum a involução espontânea das lesões dentro de alguns meses 

após o parto (7,9,14,16). 

 

 

1.1.9.1 Fotoproteção 

 

 

Fotoproteção de amplo espectro deve ser realizado de forma rigorosa, já que as lesões são 

agravadas pela radiação UVA, UVB e também pela luz visível. Recomendam-se filtros 

solares hipoalergênicos, com fator de proteção solar (FPS) superior a 30 e que possuam 

agentes fotoprotetores físicos na sua formulação. Aplicá-lo várias vezes ao dia é fundamental. 

Nas atividades ao ar livre, aconselha-se o uso de chapéu. O bronzeamento com fontes 

artificiais está absolutamente contraindicado, pois mesmo alguns minutos de exposição UV 

são capazes de fazer regredir a melhora obtida após meses de tratamento (5,19). 

 

 

1.1.9.2 Hidroquinona 

 

 

O agente despigmentante mais efetivo é a hidroquinona tópica (HQ), usada há mais de 05 

décadas. Atua bloqueando a conversão de dopa em melanina, através da inibição da enzima 

tirosinase. Geralmente é usada na concentração de 2 a 5%. A resposta ao tratamento demora 

de 01 a 04 meses para ser evidenciada, atingindo um platô após 06 meses de uso. A HQ deve 

ser aplicada em toda a face e não apenas nas manchas, já que não há relatos de clareamento 

importante nas áreas não afetadas. Seu uso está contraindicado na gestação e na amamentação 

(7,19).  

 

Os efeitos adversos incluem irritação local, dermatite de contato alérgica e hiper ou 

hipopigmentação inflamatória, podendo esta ser última ser definitiva. O uso de HQ por longos 

períodos de tempo, mesmo em concentrações baixas, pode causar ocronose, especialmente em 

pacientes de fototipos mais altos, mais isto é raro. A eficácia da HQ pode ser potencializada 



25 
 

através da sua associação com ácido retinóico e dexametasona, como demonstrado em 1975 

(7,19). 

 

 

1.1.9.3 Tretinoína 

 

 

A tretinoína (ácido retinóico – AR) reduz a hiperpigmentação via indução de escamação. É 

utilizada na concentração de 0,05 a 0,1%, e parece também atuar inibindo a transcrição de 

enzima tirosinase. Como o AR é efetivo na prevenção e reversão do fotodano crônico em 

nível molecular, a sua combinação com HQ pode tratar o melasma tanto da correção da 

pigmentação como por correção do fotodano. Os efeitos adversos relacionados ao uso do AR 

incluem eritema, descamação e hiperpigmentação pós-inflamatória (7). 

 

 

1.1.9.4 Combinação tripla 

 

 

Vários estudos também demonstraram a eficácia de formulações contendo combinações dos 

agentes acima descritos. A combinação tripla (CT) mais conhecida e usada é a de HQ 5%, 

mais AR 0,1% e dexametasona 0,1%.A adição do corticóide diminui o efeito irritativo dos 

despigmentantes e inibe a síntese da melanina pela redução no metabolismo celular. A 

fórmula de Kligman tem sido modificada ao longo dos últimos anos, com variações que 

incluem concentrações diferentes de AR e HQ e a substituição de dexametasona por acetonido 

de fluocinolona a 0,01% (7). 

 

 

1.1.9.5 Procedimentos cirúrgicos 

 

 

Além do tratamento tópico realizado pelo próprio paciente, podem ser prescritos 

procedimentos concomitantes, como peelings químicos (ácidos tricloroacético, retinóico, 

salicilíco e glicólico e solução de Jessner) e peelings físicos, como a microdermoabrasão. 

Deve-se atentar para a concomitância de sinais inflamatórios após tais procedimentos, pois 
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podem acarretar hipercromia pós-inflamatória de difícil tratamento, especialmente nos 

pacientes de pele escura. Um estudo englobou 553 pacientes com melasma, que foram 

tratados com dermoabrasão até o nível da derme superior ou média. Houve clareamento das 

lesões em 97% dos pacientes acompanhados ao longo de um tempo médio de 05 anos. 

Recidivas parciais ocorreram em 3% dos casos. 02 pacientes desenvolveram cicatrizes 

hipertróficas e 01 paciente evoluiu com hiperpigmentação permanente (39). 

 

Membros da Pigmentary Disorders Academy (PDA), em recente artigo, recomendam a tripla 

combinação (AR, HQ e corticóide tópico) como primeira escolha no tratamento do melasma. 

Caso haja sensibilidade a algum dos componentes, o grupo orienta, alternativamente, o uso de 

formulações contendo 01 ou 02 agentes despigmentantes. Em casos refratários, a associação 

de peelings, laser e luz pulsada pode trazer benefícios (7). 

 

 

1.1.9.6 Luz intensa pulsada 
.  

 

 A Luz Intensa Pulsada (LIP) é uma fonte de energia luminosa que tem várias aplicações. 

Diferentemente do Laser, a LIP apresenta diversos comprimentos de onda, isto é, todo ou 

parte do espectro luminoso, enquanto que o Laser apresenta um comprimento de onda único. 

Os modernos tratamentos com Laser e LIP seguem uma nova tecnologia de luz chamada não 

ablativa. Assim são chamados porque pretendem melhorar a pele sem provocar alterações que 

obriguem ao afastamento do trabalho e das atividades cotidianas (6). 

 

O aparelho de LIP usa uma tecnologia que emite luz, mas não é um laser. No entanto, assim 

como nos aparelhos de laser, esta luz gera calor na pele, que atinge vários tipos de alvo: a 

melanina, os vasos sanguíneos e o colágeno. Sendo assim, o tratamento inicia-se de forma 

superficial, para combater as lesões superficiais, como as melanose e micro varizes (6).  

 

Posteriormente, se aprofunda, para estimular a produção de um novo colágeno, dando aspecto 

de uma pele saudável, viçosa e tonificada, com grande melhora das rugas. A LIP atinge a 

superfície da pele e permite corrigir várias lesões da pele facial e corporal decorrentes do foto 

envelhecimento como: rugas finas, envelhecimento facial, envelhecimento das mãos, do dorso 
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e pescoço, vasos faciais muito finos, rosácea, manchas senis, danos solares, mudanças de 

textura da pele, olheiras, poiquilodermia, manchas e pigmentações (6,8,31). 

 

Aplicações de laser ou LIP devem ser indicadas com cautela, sempre levando em 

consideração o fototipo individual. Nos estudos anteriores tem observado a restrição do uso 

para fototipos até o IV(8). A LIP pode ser utilizada com segurança e seguindo os protocolos 

adequados em fototipos V e VI, onde ocorre com alguma frequência o melasma. Muitos 

pacientes necessitam de tratamento de manutenção por longos períodos a fim de evitar a 

recidiva da doença (6,14). 

 

 

1.2 Melasma refratário 

 

 

É o melasma que ocorre preponderante em região dermoepidérmica ou mista, onde a 

eliminação dos pigmentos se processa lentamente, pois eles são fagocitados pelos macrófagos, 

não sofrendo ação efetiva dos agentes clareados utilizados atualmente. São considerados 

melasma refratários, aqueles que não respondem ao uso de hidroquinona a 4% em creme por 

um período mínimo de 3 meses (8). 

 

 

1.3 Qualidade de vida  

 

 

1.3.1 Qualidade de vida. 

 

 

O termo faz alusão a objetivos e expectativas individuais que interferem diretamente na forma 

e visão das pessoas sobre o que faz diferença e o que é fundamental na construção de uma 

vida saudável e satisfatória as exigências impostas tanto pela sociedade tanto individualmente. 

A partir da segunda guerra mundial, o desenvolvimento tecnológico e as melhoras 

conquistadas, proporcionaram um aumento na expectativa de vida das pessoas, doenças antes 

incuráveis passaram a ser controladas (2,24-27). 
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Qualidade de vida surge como desfecho em saúde neste contexto. Em 1948, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), muda este paradigma, e qualidade de vida passa a ser um completo 

bem estar físico, mental, social e não meramente a ausência da doença. Cinquenta anos 

depois, a mesma OMS, altera a definição de qualidade de vida como a percepção do indivíduo 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em 

relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Nada mais é que a percepção 

do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (2,24-27). 

 

É um conceito amplo multidimensional que geralmente inclui avaliações subjetivas de ambos 

os aspectos positivos e negativos de vida. O que torna um desafio para quantificá-la é que, 

embora a "qualidade de vida" tenha significado para quase todos, indivíduos e grupos podem 

defini-lo de forma diferente (2,24-27). 

 

A noção de qualidade de vida é relativa, individual e pode variar no tempo conforme 

circunstâncias externas. Numa abordagem ampla, permeia por esferas sociais e econômicas de 

uma população. Existem necessidades de satisfações humanas, materiais ou não, mas 

essenciais para cada individuo. O termo qualidade de vida é muito mais abrangente que 

somente ficar restrito ao estado de saúde do individuo, envolve aspectos físicos, psicológicos 

e sociais (2,24-27). 

 

Qualidade de vida é um construto de difícil definição pela sua amplitude e 

interdisciplinaridade. É uma representação social criada a partir de parâmetros subjetivos 

(bem-estar, felicidade, amor, prazer, realização pessoal) e objetivos, cujas referências são a 

satisfação das necessidades básicas e das necessidades criadas pelo grau de desenvolvimento 

econômico e social de determinada sociedade (24). 

 

 

1.3.1 Qualidade de vida e dermatologia 

 

 

A psicodermatologia é uma área que vem integrando o trabalho de médicos e psicólogos no 

entendimento das doenças de pele (2).  
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A pele é o primeiro meio de contato com o mundo externo, além de um importante local de 

manifestação de conflitos e emoções. Além disso, a psicodermatologia tenta mostrar 

claramente como pode acontecer a interação entre mente e pele e fornecendo sugestões para o 

gerenciamento da doença de pele, salientando que o estresse geralmente é o fator 

desencadeante de muitas doenças e/ou agravamento de outras, e os fatores ambientais, sociais 

e psicológicos os responsáveis pela evolução ou involução da doença. A importância de 

estudos com a pele fica bastante evidente, ao levarmos em consideração que se trata do maior 

órgão do corpo, e são muitas as implicações tanto no psiquismo do sujeito quanto em sua vida 

diária quando da existência de problemas. A pele funciona como o mais extenso órgão dos 

sentidos, e o primeiro a se tornar funcional em todas as espécies. Talvez depois do cérebro, 

seja o mais importante de nossos sistemas de órgãos (1-5,11-14). 

 

Estudo realizado nos Estados Unidos da América constatou que, 01 em cada 03 americanos, 

num dado momento, apresenta algum tipo de doença de pele. As mais de 3000 dermatoses 

existentes acarretam gastos consideráveis em saúde pública, pela perda de trabalho, 

necessidade de consultas médicas, cuidados hospitalares e consumo de medicamentos. Leve 

sensação de queimação, prurido intratável, desfiguração, morte, prejuízo emocional e social 

estão entre as manifestações físicas e psicológicas decorrentes das doenças dermatológicas 

(27).  

 

Assim, na medida em que entendemos o conceito de saúde, na sua definição mais ampla, 

percebemos que medidas estatísticas tradicionais, como incidência e mortalidade por 

determinada doença, nem sempre são suficientes para monitorar a saúde de uma população.  

A construção do cenário no qual o paciente se encontra deve incluir também, além das 

questões econômicas, os efeitos acarretados pela doença no bem estar global dos acometidos.  

Um novo vocabulário na área da saúde vem sendo cada vez mais utilizado. Palavras como 

disability, impairment e handicap, nem sempre de fácil tradução para o português, passaram a 

povoar os artigos científicos. Entretanto, a aferição desses aspectos complexos é desafiadora 

no que tange à interpretação correta e à extrapolação dos resultados (16,26,27,32,34,35). 

 

Para muitas doenças, a gravidade do quadro clínico não se correlaciona, de maneira previsível 

e linear, com a sensação de limitação experimentada pelo doente. Em dermatologia, a 

complexidade da relação entre gravidade e prejuízo na qualidade de vida tende a ser ainda 
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mais acentuada, haja vista as repercussões na aparência estética do indivíduo e 

consequentemente, na sua autoestima (16,26,27,32,34,35). 

 

Com o intuito de expressar o prejuízo da qualidade de vida decorrente de determinada doença, 

técnicas baseadas na utilização de questionários foram criadas. Entretanto, para que tais 

questionários sejam válidos, sua elaboração deve seguir uma metodologia bem definida, onde 

se estudam as diversas propriedades e características da escala. Questionários específicos já 

foram desenvolvidos para psoríase, dermatite atópica, acne, urticária, onicomicose, úlceras de 

membros inferiores, pênfigo, vitiligo, alopecia, hidrosadenite supurativa, fotodano, ictiose e, 

mais recentemente, melasma (16, 26, 27,32,34,35). 

 

 

1.3.2 Qualidade de vida e melasma 

 

 

1.3.2.1 MELASQoL em inglês 

 

 

Em 2003 foi desenvolvido e validado um instrumento específico, capaz de aferir o impacto do 

melasma na qualidade de vida dos acometidos: o Melasma Quality of Life Scale 

(MELASQoL). O MELASQoL foi formulado a partir de sete questões da escala SKINDEX-

16 (questionário sobre a qualidade de vida de pacientes com dermatoses em geral) e de três 

questões de um questionário sobre despigmentação da pele (1,2,28,29).  

 

A estratégia para seleção das perguntas consistiu em eliminar aquelas que, sabidamente, não 

se correlacionam com a doença (por exemplo, as questões referentes à sintomatologia). O 

questionário é composto por dez questões, que abordam diferentes aspectos da vida do 

paciente. Numa escala de 1 (nem um pouco incomodado) a 7 (incomodado o tempo todo), o 

paciente deve informar como se sente em relação a cada um dos itens (1,2,28,29). 

 

O MELASQoL pode variar de 7 a 70, sendo que os valores mais altos indicam pior qualidade 

de vida. Nesse estudo, tanto o MELASQoL quanto as outras escalas de qualidade de vida 

utilizadas correlacionaram-se moderadamente com o MASI. A versão em inglês mostrou alta 
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consistência interna, validade e bom poder discriminatório, quando comparada aos 

questionários DLQI e SKINDEX-16 (1,2,28,29). 

 

 

1.3.2.2 MELASQoL em português 

 

 

Cestari e colaboradores, traduziram o MELASQoL para o português (MELASQoL-BP)  

seguindo todas as recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS). Para a validação 

foi realizado um estudo multicêntrico, envolvendo 300 pacientes, que responderam ao 

MELASQoL-PB e ao WHOQOL-BREF e foram avaliados através do MASI (1). 

 

Um estudo para aplicou o MELASQoL aos brasileiros, traduzindo para o português falado no 

Brasil, seguindo todas as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) (1). 

 

Primeiramente, dois tradutores realizaram traduções independentes da escala, criando a 

primeira versão em português. Na sequência, um grupo bilíngue de dermatologistas, 

estudantes de Medicina, uma enfermeira e um psiquiatra revisaram essa versão, aplicando-a a 

10 voluntários, obtendo a segunda versão, na língua pátria. Um terceiro tradutor realizou a 

retro tradução para o inglês, que foi submetida ao autor original. O questionário final foi 

composto por todos os itens com pelo menos 70% de concordância entre os autores (1).  

 
A fim de validar a versão então traduzida para o português, foi conduzido um estudo mais 

abrangente, multicêntrico, envolvendo 300 pacientes, que responderam ao MELASQoL-PB e 

ao WHOQOL-BREF e foram avaliados através do MASI (1). 

 

Desses 300 pacientes, 150 foram randomizados para o tratamento de suas lesões com uma 

formulação contendo HQ, AR e acetonido de fluocinolona. Ao final de 08semanas, 

avaliavam-se novamente os escores de qualidade de vida e de gravidade. Observou-se uma 

redução estatisticamente significativa dos escores de MELASQoL-PB antes (Média ± DP: 

44,4 ± 14,9) e após tratamento (Média ± DP: 24,3 ± 15,5) (P<0,001). Também houve redução 

significativa nos escores de MASI antes (Média ± DP: 13,3 ± 6,7) e após tratamento (Média ± 

DP: 4,1 ± 3,7) (P< 0,001)  (9,11). 
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O MelasQol é um questionário validado para a língua portuguesa para avaliar o impacto do 

melasma na qualidade de vida. Consiste em 10 questões sobre o impacto do melasma sobre 

sua condição emocional, relações sociais e atividades diárias. O paciente escolhe numa escala 

que vai de 1 (não incomodado) a 7 (incomodado todo o tempo) sobre como ele se sente sobre 

a condição de sua pele. O escore total é calculado pela soma de todas as escalas de todas as 

questões, variando de 7 a 70 (1,11). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

 Avaliar o impacto na qualidade de vida e o grau de limitação das atividades diárias 

que o melasma refratário acarreta na vida diária de pacientes tratados com luz intensa 

pulsada automática através da aplicação do questionário MELASQoL, na versão em 

português. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Correlacionar o impacto psicossocial na qualidade de vida com a gravidade da doença 

nessas pacientes pré- tratamento. 

 Avaliar a eficácia do uso de luz intensa pulsada no tratamento de melasma refratário. 

 Correlacionar o impacto psicossocial na qualidade de vida com a gravidade da doença 

nessas pacientes pós-tratamento. 
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3 PRODUTO 

 

3.1 Artigo 1: IMPACT OF SINGLE SESSION INTENSE PULSED LIGHT COMBINED 

WITH TOPICAL TREATMENT ON QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH SKIN 

PHOTOTYPES IV-V WITH MIXED MELASMA, enviado para publicação ao periódico 

Dermatologic Therapy. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A insatisfação vivida pelas participantes, manifestada por sentimentos de vergonha, tristeza e 

raiva, pode ser compreendida quando se considera que o primeiro contato do ser humano 

como mundo externo acontece por meio da pele. 

 

Ela simboliza a interação eu-outro, por ser o envoltório que nos coloca em contato com o 

mundo, com o meio e com o outro. Neste sentido, a pessoa percebe que mudanças físicas em 

sua aparência, podem causar sofrimento e alterações em sua vida, implicando em prejuízos na 

rotina diária, socialização e perdas de uma forma geral (26,32). 

 

Dados sociológicos e psicológicos, cada vez mais indicam que os problemas de pele podem 

ter sérias consequências ao gerar vergonha, ansiedade e constrangimento social. Observar que 

a pressão social para o alcance de um padrão ideal de beleza pode suscitar frustração, 

descontentamento e rejeição quanto à própria aparência. As pessoas podem vivenciar 

sentimentos de inadequação e estigma frente às exigências atuais de estética, sendo que o 

sentimento de discriminação pode gerar insatisfação consigo e a adaptação ao problema ser 

um foco causador de estresse (26, 32,41). 

 

Anzieu traz o adoecimento de pele como que representando na superfície os conflitos de 

ordem interna; um funcionamento bastante primitivo em termos de organização defensiva e 

de modelos de relação objetal. 

 

O adoecimento da pele é exposto, ele pede o contato e ao mesmo tempo o faz evitar. Essa 

complexidade é que tentamos abarcar com o entendimento do funcionamento psíquico nos 

termos da análise das relações objetais. 

 

A influência do tratamento do melasma refratário com LIP/CT no impacto psicossocial na 

qualidade de vida dos pacientes observados é evidente e de grande expressão. 

 

Em conclusão, este estudo confirma que a combinação LIP/ CT é uma forma segura e eficaz 

de tratamento para pacientes com fototipos IV e V do melasma refratário. A utilização de 

LIP/CT resultou em melhorias significativas do melasma refratário e a consequente e 
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significativa melhora do impacto psiscossocial na qualidade de vida do paciente em aspectos 

como a aparência da pele e a capaciade de se sentir atraente. 

 

A hiperpigmentação pós-inflamatória causada por LIP é temporária e controlada como uso de 

agentes de branqueamento e fotoprotetores de largo espectro e não se torna um impedimento 

para o tratamento ou um obstáculo à melhora da qualidade de vida. O questionário de 

qualidade devida em melasma, versão em português (MELASQoL-BP) e a avaliação global, 

em mascaramento , dos investigadores com uma escala de 7 pontos foram usados para 

determinar o impacto e a eficácia do tratamento. 

 

Os resultados baseados no Melasqol mostraram grande melhoria em todos os aspectos após o 

tratamento, principalmente na aparência (58,3% vs 11,1% incomodado o tempo todo) e 

sensação de não ser atraente para os outros devido a manchas da pele (47,2% vs  8,3%). A 

redução significativa das pontuações do MelasQoL foram observadas, quando o pré-

tratamento (média ± DP: 29,7 ± 13,7) e o pós-tratamento (média ± DP: 15,6 ± 13,2) foram 

comparados (p<0,001). A avaliação global do investigador mostrou que a diferença na taxa de 

melhoria entre os dois grupos, foi considerada significativa (p=0,002), com uma melhor 

resposta no grupo LIP. 

 

Qualquer relação da resposta ao tratamento com a idade, fototipo e duração do melasma não 

pode ser estabelecida no presente estudo. 

 

Os dados obtidos através do MELASQoL, se correlacionam fracamente com os dados obtidos 

pelo MASI, ou seja, uma boa melhora clinica  não significa que haverá uma melhora na 

qualidade de vida, e  o contrário é verdadeiro, uma melhora discreta obtida no MASI não 

significa que ocorrerá uma melhora discreta da qualidade de vida dos pacientes com melasma 

refratário.  

 

Frente a esses dados, destaca-se a importância de se valorizar a qualidade de vida dos 

pacientes com melasma refratário e de não considerar essa dermatose, problema apenas 

estético. Muitos pacientes deixam de se tratar, por ser doença benigna, enquanto seu bem-

estar psicológico está sendo diretamente afetado. 
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O psicólogo, juntamente com o médico, deve avaliar os benefícios que o tratamento 

proporcionará para a vida do paciente, bem como escolher a melhor opção terapêutica para 

cada caso. Nesse contexto, a conduta com LIP/TC mostra-se eficaz, segura e com grande 

impacto na avaliação da qualidade de vida dos pacientes antes e após a realização do 

tratamento. 

 

Existem poucos estudos sobre a relação entre melasma e qualidade de vida. Esta avaliação é 

importante, pois o melasma tem sido um dos grandes motivos no impacto negativo sobre 

qualidade de vida dos pacientes nas doenças dermatológicas. Os estudos deveriam avaliar não 

somente o grau de melhora clínica, mas também os efeitos psicológicos que esta melhora 

proporciona.  

 

Mais pesquisas são necessárias para determinar o regime de tratamento ideal para o melasma. 

O impacto negativo social e psicológico do melasma na qualidade de vida do paciente 

sublinha a necessidade de mais pesquisas no desenvolvimento de terapias eficazes para 

melasma. 

 

Assim, podemos desenvolver hipóteses sobre a psicogênese do adoecimento de pele, 

relacionando com o desenvolvimento inicial o registro impresso no sujeito para que venha a 

apresentar disfunções na barreira de proteção do eu já que os pacientes parecem apresentar 

uma falha que lhes traz a necessidade de estar em permanente regeneração; um estado de 

cicatrização, possivelmente das faltas impingidas num momento muito inicial do 

desenvolvimento. 

 

 A doença de pele aparece como uma agressão ao meio, porque em muitos casos, é visível. E 

ao mesmo tempo, que é visível e causa repulsa age como pedido de cuidado e aproximação. É 

uma contradição bastante característica, uma contradição que poderá propor a mudança, 

quando pudermos trazer à psicoterapia as questões referentes ao adoecimento de pele.  

 

Este estudo não teve como avaliar os sintomas psicológicos, tais como depressão, já que a 

proposta foi avaliar somente o impacto psicossocial na QV. Portanto estudos futuros serão 

necessários para que esta relação seja ou não identificada e se o tratamento com LIP 

influencia na melhora dos sintomas psicológicos. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A – Ficha clinica 

 

Nome:  

Idade: 

Gênero: (  )M   (  )F 

Fototipo:  (  )I   (  )II   (  )III   (  )IV  (  )V  

Evolução clinica:  

Intercorrências:  

Tratamento anterior: 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Título da pesquisa: Impacto na qualidade de vida dos pacientes com melasma refratário tratados com luz intensa 
pulsada automática. 
Instituição promotora: Unimontes – Universidade Estadual de Montes Claros. 
Coordenador: __________________________________________________________________ 
Atenção: 
Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte explicação sobre 
os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, 
desconfortos e precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a 
você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre 
os resultados do estudo. 
1. Você está sendo convidado para participar da pesquisa de novo tratamento para melasma refratário. A sua 
participação não é obrigatória. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 
2.  A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento.  
3. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a UNIMONTES. 
4. O objetivo deste estudo é conseguir um tratamento mais eficiente para sua doença. 
5. Sua participação nesta pesquisa consistirá em receber novo tratamento associado ao tratamento tópico que já 
é recomendado pela literatura médica, que são uso de protetor solar e clareadores de manutenção após a 
aplicação da luz pulsada. 
6. Os riscos relacionados com sua participação são aqueles encontrados no tratamento com uso de luz pulsada 
que são: dor, avermelhamento temporário, crostas temporárias. 
7.  Os risco do novo tratamento são de irritação no local da lesão e escurecimento se não usar o protetor após o 
procedimento. 
8. Os benefícios relacionados com a sua participação são conseguir um tratamento mais eficiente. 
9. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua 
participação.  
10. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação. 
11. Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do pesquisador principal, 
podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 
 

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas dúvidas 
foram respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu 
consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada 
deste consentimento.   

 __________________________      __________________________     ______                                                                                    
           Nome do participante                         Assinatura do participante        Data  
 
__________________________      __________________________      ______                                                                                     
           Nome da testemunha                          Assinatura da testemunha              Data  
 
__________________________      __________________________     _____                                                                                 
Nome do coordenador da pesquisa    Assinatura do coordenador da pesquisa    Data     
 
 
Endereço do Pesquisador: 
Telefone: 
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ANEXO A – Questionário MELASQoL PB 
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ANEXO B – Autorização de uso de imagem 
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ANEXO C – Questionário MELASQoL – versão original 
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ANEXO D – Aprovação do CEP - Unimontes 
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ANEXO E - Fototipos de Fitzpatrick 

 

 


