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RESUMO
Melasma é uma hipermelanose comum, adquirida, de natureza recorrente, distribuída 
simetricamente em áreas do corpo expostas ao sol. As mulheres são predominantemente 
acometidas, sendo mais comum em peles de fototipos III, IV e V, segundo a escala de 
Fitzpatrick. A etiopatogenia do melasma ainda não está bem esclarecida. Diversos fatores 
têm sido observados em sua gênese, mas a exposição à radiação UV está entre os fatores 
mais importantes. O tratamento é desafio terapêutico e uma modalidade definitiva ainda é 
uma realidade distante, mas tem como objetivo a prevenção, o clareamento das manchas 
e a redução da área afetada, com menores efeitos adversos. Objetivou-se com a presente 
revisão compilar informações sobre o melasma e verificar os tratamentos orais disponíveis, 
que podem ser utilizados pelo nutricionista, como terapia complementar. Foi realizada uma 
busca nas bases de dados: SciELO, LILACS e PubMed, bem como em revistas de reconheci-
mento científico, artigos clássicos de importante referência, nos idiomas inglês e português, 
livros técnicos e teses relacionadas ao tema do estudo, considerando o período de 2002 a 
2013. O nutricionista pode atuar no tratamento do melasma, de forma complementar, na 
prevenção e melhora dessa dermatose, a partir de uma prescrição dietoterápica, que priorize 
os alimentos, fitoterápicos e suplementos com potencial de fotoproteção, antioxidante, anti-
inflamatório e com poder clareador.

ABSTRACT
Melasma is a common hypermelanosis, that is acquired, recurrent in nature, and it is symme-
trically distributed in areas of the body exposed to the sun. Women are predominantly affected, 
being more common in skins with skin types III, IV and V, through the Fitzpatrick Scale. The 
pathogenesis of melasma is not yet well understood. Several factors have been observed in 
its genesis, but exposure to UV radiation is one of the most important factors. The treatment 
is a therapeutic challenge and a final mode is still a distant reality, but it aims prevention, 
bleaching of spots and reduction of the affected area, with fewer adverse effects. The purpose 
of this review is to compile information about melasma and check oral treatments available 
that can be used by the nutritionist, as complementary therapy. The search was conducted in 
the databases: SciELO, LILACS and PubMed, as well as in journals of scientific recognition, 
classic articles of important reference in English and Portuguese, technical books and theses 
related to the topic of the study, in the period from 2002 to 2013. The nutritionist can act in 
the melasma treatment, in a complementary way, in the prevention and improvement of this 
condition, from a diet therapy prescription that prioritizes food, and herbal supplements with 
photoprotection potential, antioxidant, anti-inflammatory and whitening power.
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INTRODUÇÃO

Melasma é uma hipermelanose comum, adquirida, de 
natureza recorrente e distribuída simetricamente em áreas do 
corpo expostas ao sol, especialmente face, fronte, têmporas 
e, menos comum, no nariz, pálpebras, mento e membros 
inferiores1-3.

É uma dermatose responsável por grande número de 
consultas médicas. De acordo com o último censo dermatoló-
gico da Sociedade Brasileira de Dermatologia, os transtornos 
na pigmentação, que inclui o melasma, foram responsáveis 
por 8,4% dos atendimentos dermatológicos, percentual inferior 
apenas à acne (14%) e às micoses superficiais (8,7%)4. 

Pode ocorrer em todas as raças e ambos os sexos, entre-
tanto, as mulheres em idade fértil são predominantemente 
acometidas, sendo mais comum em peles de fototipos III, IV e 
V, segundo a escala de Fitzpatrick5. A idade das manifestações 
clínicas situa-se entre 30 e 55 anos e somente 10% dos casos 
são representados pelo sexo masculino1,6. 

O melasma facial pode ser classificado clinicamente, de 
acordo com a localização das manchas, em centrofacial, 
malar e mandibular. Histologicamente, em relação ao local 
de deposição do pigmento, pode ser classificado em epidér-
mico, dérmico e misto visto à lâmpada de Wood. Todavia, 
esse achado tem sido desabonado, pois a pigmentação 
dérmica não difere na epiderme com melasma, e na pele sã 
adjacente1-3.  

Objetivou-se com a presente revisão compilar informações 
sobre o melasma e verificar os tratamentos orais disponíveis, 
que podem ser utilizados pelo nutricionista, como terapia 
complementar.

MÉTODO
A revisão foi realizada no período de 20 de março a 2 

de julho de 2013, utilizando-se três bases de dados: SciELO, 
LILACS e PubMed, bem como revistas de reconhecimento cien-
tífico, artigos clássicos de importante referência, nos idiomas 
inglês e português, livros técnicos e teses relacionadas ao 
tema do estudo. As palavras-chave utilizadas, nas respectivas 
línguas, foram melasma, cloasma, pigmentação, hiperpig-
mentação, além de cruzamentos com os termos tratamento, 
antioxidantes, fotoproteção e extrato de plantas, considerando 
o período de 2002 a 2013.

 

ETIOPATOGENIA DO MELASMA

A etiopatogenia do melasma ainda não está bem esclare-
cida7. Diversos fatores têm sido observados em sua gênese1, 
mas a exposição à radiação ultravioleta (UV) está entre os 
mais importantes, visto que as manchas são mais evidentes 
nos períodos ensolarados do ano2.  

A localização preferencial em áreas fotoexpostas e o 
aumento da elastose dérmica indicam que a exposição à 
radiação UV pode ser o principal envolvido e talvez até o 
fator desencadeante e mantenedor do quadro clínico de 
melasma8. A elastose solar é mais proeminente na derme 
superficial dos pacientes com melasma quando comparada 
à pele normal, sugerindo que o dano solar na derme poderia 
exercer influência no desenvolvimento da hiperpigmentação 
na epiderme, possivelmente pelo aumento do número de 
melanócitos, bem como pela melanogênese9. 

A radiação ultravioleta B (UVB) estimula a síntese dos 
hormônios alfa-estimulante de melanócitos (α-MSH) e adre-
nocorticotrópico (ACTH), que se ligam ao receptor de mela-
nocortina-1 (MCR-1), induzindo a proliferação de melanócitos 
e o aumento da produção de melanina2,10.

Achados imunohistoquímicos sugerem que uma intensa 
imunorreatividade de α-MSH na pele lesada de melasma é 
um dos maiores fatores na origem dessa doença, porém, a 
relação entre área fotoexposta e maior imunorreatividade 
ainda não foi esclarecida. Existem evidências de uma forte 
expressão de antígeno α-MSH nos ceratinócitos de pele com 
melasma, sugerindo que α-MSH desempenha papel chave na 
hiperpigmentação de pele com melasma1. 

O mecanismo exato pelo qual a gestação afeta o processo 
de melanogênese é desconhecido. Estrogênio, progesterona 
e os níveis de hormônio estimulante de melanócitos (MSH) 
são normalmente aumentados durante o terceiro trimestre da 
gravidez. Além disso, a ocorrência de melasma com estro-
gênio e pílulas contraceptivas orais contendo progesterona 
tem sido relatada11. Supõe-se que o mecanismo de indução 
de melasma pelo estrogênio pode estar relacionado com a 
presença de receptores de estrogênio sobre os melanócitos 
que estimulam as células a produzirem mais melanina12. 

O aumento da expressão de receptores de estrógeno na 
pele lesionada de melasma foi demonstrado em estudo com 
pequena amostra de pacientes13. Estudo in vitro sugere a 
expressão de receptor de estrogênio em melanócitos humanos 
cultivados14. 

Os melanossomas têm uma enzima chamada tirosinase 
que contém cobre e é responsável pela conversão da L-tirosina 
em L-dopa e desta em L-dopa-quinona, no mecanismo de 
síntese da melanina15. A hiperatividade de tirosinase pode 
causar produção excessiva de melanina, levando a um 
acúmulo anormal do pigmento e, consequentemente, aos 
distúrbios de hiperpigmentação, como melasma e lentigo 
senil16. 

Sugere-se, ainda, um fator vascular no melasma. Kim 
et al.17 observaram aumento significativo no número e no 
tamanho de vasos sanguíneos na derme da pele lesionada e 
elevação significativa da expressão do fator de crescimento 
endotelial vascular (VEGF), podendo funcionar como um fator 
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determinante para o aparecimento das manchas, estimulando 
melanócitos2. Contudo, o significado dessas alterações ainda 
não pode ser totalmente esclarecido, já que todos esses 
achados podem ser decorrentes apenas de uma exposição 
crônica à radiação ultravioleta8. 

Estudo demonstrou que a expressão de óxido nítrico-sintase 
induzida (iNOS) é elevada em lesões de melasma, prova-
velmente por meio da ativação da via de Akt/NF-kappaB, 
indicando que a produção de óxido nítrico desempenha um 
papel importante no mecanismo de hiperpigmentação de 
melasma facial18. 

Nos homens, as causas mais importantes para o desen-
volvimento do melasma incluem a exposição solar e a predis-
posição familiar, enquanto que os fatores hormonais parecem 
não conferir um risco tão importante quanto nas mulheres2,10. 
Em estudo que buscou investigar as características histopato-
lógicas do melasma nos homens em comparação a mulheres 
com melasma e lentigo solar, os resultados sugeriram que 
a radiação UV crônica associada à sinalização de citocinas 
parácrinas desempenha um papel importante no mecanismo 
associado à hiperpigmentação em homens (Tabela 1)19.

 

RESULTADOS

O melasma continua a ser um desafio terapêutico e uma 
modalidade definitiva de tratamento ainda é uma realidade 
distante3, mas objetiva a prevenção, o clareamento das 
manchas e a redução da área afetada, com menores efeitos 
adversos7. 

Os efeitos da radiação solar, em sua maioria, são 
prejudiciais à pele e as medidas de fotoproteção são 
importantes na prevenção dos resultados indesejáveis, 
como o aparecimento de rugas, manchas e outras marcas 
de envelhecimento20. 

Antioxidantes dietéticos são capazes de suprimir os inter-
mediários reativos gerados sob as condições do estresse 
fotoxidativo, podendo, ainda, atuar como absorventes dos 
raios UV ou modulando vias de sinalização ativadas pela 
exposição à radiação UV21.

Nutrientes e Fitoterápicos
Nutrientes encontrados na dieta, como carotenoides, 

tocoferois, ácido ascórbico, flavonoides, selênio, polifenóis 
e ômega 3 possuem atribuições de capacidade de proteção 
contra a radiação UV e lesões cutâneas, restringindo a propa-
gação das reações em cadeia e os danos induzidos pelos 
radicais livres20,21.

A utilização de antioxidantes orais, por meio um nutri-
concentrado contendo β-caroteno, licopeno e Lactobacillus 
johnsonii, e fotoprotetor anti-UVA/UVB mostrou-se eficaz 
como tratamento auxiliar na manutenção das mulheres com 
melasma durante os meses do verão22. 

Um estudo randomizado, duplo cego, e placebo contro-
lado com objetivo de avaliar a segurança e a eficácia da 
administração oral de procianidina com vitaminas A, C e E, 
em mulheres filipinas com melasma epidérmico, demonstrou 
que o método é eficaz e seguro, sendo uma modalidade 
alternativa de tratamento para o melasma23.

Extrato de semente de uva, rico em proantociadinas, 
foi administrado por 6 meses em mulheres japonesas com 
melasma e mostrou-se eficaz na redução da hiperpigmen-
tação. A ingestão por 5 meses antes da temporada de verão 
pode prevenir o agravamento do melasma24.

Extrato de romã (Punica granatum), contendo 90% de ácido 
elágico, foi testado para efeito de clareamento da pele. In vitro 
houve atividade inibitória da tirosinase semelhante ao arbutin. 
Em cobaias in vivo, quando administrado oralmente, inibiu a 
pigmentação da pele UV induzida, reduzindo o número de 
melanócitos DOPA-positivos. Os resultados sugerem que o 
efeito clareador da pele foi provavelmente devido à inibição 
da proliferação de melanócitos e da síntese de melanina via 
tirosinase. Portanto, pode ser utilizado como um agente eficaz 
para o clareamento da pele, quando administrado por via 
oral25. Em outro estudo, o ácido elágico do extrato de romã 
também apresentou efeito inibidor sobre uma pigmentação 
leve da pele humana causada pela irradiação UV26. 

O Pycnogenol, um extrato padronizado da casca do 
pinheiro marítimo francês (Pinus pinaster), um potente antioxi-
dante e anti-inflamatório, que protege contra a radiação UV, foi 
investigado no tratamento de melasma. Seus principais cons-
tituintes são composto fenólicos: catequinas, epicatequinas e 
taxifolina; flavonoides; condensados: procianidinas; ácidos 
fenólicos: cafeico, ferúlico, entre outros. Foram avaliadas 30 
mulheres com melasma que ingeriram comprimidos de 25 
mg de pycnogenol, três vezes ao dia, junto às refeições, por 
30 dias. Pycnogenol demonstrou ser terapeuticamente eficaz 
e seguro em pacientes que sofrem de melasma, sem qualquer 
efeito colateral27.

Polypodium leucotomos é uma samambaia, com 
propriedades anti-inflamatórias e antioxidantes. Possui 
alto teor de compostos fenólicos, como o ácido cafeico 

Tabela 1 – Etiologia multifatorial do melasma na garantia do tratamento.

Exposição à radiação UV

Estímulo na síntese de α-MSH e ACTH que se ligam ao MRC1

Imunorreatividade de α-MSH  

Estrogênio e pílulas contraceptivas orais contendo progesterona

Hiperatividade de tirosinase pela exposição solar

Aumento da expressão do VEGF – alterações vasculares

Ativação da via de Akt/NF-kappaB – produção de óxido nítrico
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e ferúlico. A característica anti-inflamatória pode ser 
explicada devido a sua capacidade para suprimir a 
expressão de moléculas pró-inflamatórias e marcadores, 
por exemplo, TNF-alfa e iNOS, entre outros28. Polypodium 
leucotomos bloqueou o efeito deletério da radiação UV, 
tanto in vivo como in vitro, sendo uma ferramenta valiosa 
não só para fotoproteção direta, mas também como um 
adjuvante eficaz para várias doenças da pele relacionadas 
à radiação UV29. É uma eficaz substância fotoprotetora, 
diminuindo o eritema, queimaduras solares, danos ao 
DNA, hiperproliferação epidérmica, infiltração dérmica 
de mastócitos, preservação de células de Langerhans e 
redução da vasodilatação30. 

Ginseng vermelho coreano em pó, composto princi-
palmente por ginsenosídeos e compostos fenólicos, tem 
demonstrado eficácia nas atividades de imunomodu-
lação, antioxidante, antienvelhecimento e anti-inflama-
tório. O ginsenosídeo previne o aumento das espécies 
reativas de oxigênio (ROS) UVB induzida, enquanto que 
os compostos fenólicos inibem a tirosinase na síntese de 
melanina. Foram avaliadas 25 mulheres com melasma, 
que ingeriram 1g de pó de ginseng vermelho coreano, 
três vezes ao dia (dose diária de 3 g), durante 24 
semanas. Observou-se boa tolerabilidade e efeitos bené-
ficos em pacientes com melasma. Contudo, é necessário 
um estudo duplo cego randomizado e controlado, para 
confirmar a eficácia do ginseng vermelho coreano no 
melasma (Tabela 2)31.

CONCLUSÕES

O nutricionista pode atuar no tratamento do melasma, 
por meio de uma conduta nutricional que contribua, de 
forma complementar, para a prevenção e melhora dessa 
dermatose, a partir de uma prescrição dietoterápica, que 
priorize os alimentos com potencial de fotoproteção, antio-
xidante, anti-inflamatório e com poder clareador para a 
elaboração do plano alimentar, como, por exemplo, as 
frutas (acerola, caju, goiaba vermelha, melancia, morango, 
mamão, melão, pêssego, damasco, ameixa, uva, maçã, 
romã), vegetais (brócolis, couve, couve-flor, tomate, 
abóbora, cenoura, pimentão, agrião, batata-doce, alface, 
espinafre, cebola, vagem), oleaginosas (nozes, castanha 
do Pará), bebidas (chá verde, suco de tomate, suco de uva 
integral, suco de romã), óleos vegetais (girassol, milho, 
canola, amêndoa, linhaça, chia, azeite), gérmen de trigo, 
cacau, grãos de cereais e seus óleos, carnes, ovos, peixes, 
produtos lácteos, frutos do mar, entre outros. 

A prescrição de fitoterápicos e suplementos alimen-
tares poderá contribuir para a complementação da dieta 
e tratamento do melasma, destacando-se os nutrientes 
antioxidantes: Vitamina C (200 a 500 mg em 2 a 3 doses20) 
e Vitamina E (100 a 400 UI20; fotoprotetores orais e anti-
inflamatórios: Polypodium leucotomos (7,5 mg/kg de peso28) 
e picnogenol (25mg nas refeições, 3 vezes ao dia por 30 
dias27); clareador: extrato de romã (200 mg/dia26). 

Faz-se necessária a realização de mais estudos cien-
tíficos para que seja firmada uma dietoterapia concreta.

Tabela 2 – Possíveis ações de alimentos e nutrientes no melasma.

Investigadores/Estudo Alimento/Nutriente Correlação no Melasma

Schneider & Fernandes20 2009
Pujol21 2011

Carotenoides, tocoferois, ácido ascórbico, 
flavonoides, selênio, polifenóis e ômega 3 Proteção contra a radiação UV e lesões cutâneas

Wanick et al.22 2011 Antioxidantes orais (β-caroteno, licopeno e 
Lactobacillus johnsonii)

Melhora ou estabilidade clínica do melasma no verão, como 
tratamento auxiliar na proteção solar

Handog et al.23 2009 Procianidina + vitaminas A, C e E Redução significativa do grau de pigmentação

Yamakoshi et al.24 2004 Extrato de semente de uva Suprime a formação do pigmento de melanina

Yoshimura et al.25 2005
Kasai et al.26 2006 Extrato de romã (Punica granatum) Clareamento da pele

Ni et al.27 2002
Pycnogenol Antioxidante e anti-inflamatório, que protege contra a radiação 

UV

Gonzalez et al.28 2011 
Gonzalez et al.29 2007 
Middelkamp-Hup et al.30 2004

Polypodium leucotomos

Antioxidante e anti-inflamatório (suprime a expressão de molé-
culas pró-inflamatórias e marcadores, por exemplo, TNF-alfa e 

iNOS)
Bloqueio do efeito deletério da radiação UV

Fotoprotetor, diminuindo o eritema, queimaduras solares, danos 
ao DNA, hiperproliferação epidérmica, infiltração dérmica de 

mastócitos, preservação de células de Langerhans e redução da 
vasodilatação 

Song et al. 31 2011
Ginseng vermelho

Imunomodulação, antioxidante, antienvelhecimento e anti-infla-
matório. Inibe a tirosinase na síntese de melanina
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