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RESUMO 

 

Alterações de pele durante a gestação são convencionalmente consideradas problemas 

menores pois não afetam a saúde física da mãe, nem prejudicam a gestação ou o bebê. No 

entanto, após a gestação as estrias permanecem e o melasma persiste em um terço das 

mulheres.  

Doenças de pele crônicas em áreas visíveis são associadas com prejuízo na autoestima e 

podem acarretar ansiedade e depressão. Tem-se observado que grávidas com estrias 

graves e com melasma tem prejuízo da qualidade de vida nos domínios da emoção dos 

instrumentos de pesquisa, mas não se tem estudo ainda com avaliação do impacto 

emocional que essas enfermidades acarretam.  

O completo entendimento que essas afecções causam pode auxiliar os profissionais de 

saúde a não as definirem somente como um incômodo cosmético, mas como causa de 

sofrimento emocional e com eventual necessidade de apoio psicológico. É importante 

avaliar e entender o impacto emocional, que essas alterações de pele resultam com o 

intuito de prevenir problemas emocionais futuros e evitar agravantes de transtornos de 

humor. 

O objetivo do estudo foi avaliar o impacto emocional das gestantes com melasma e com 

estrias em um estudo de grávidas do sul do Brasil.  Essa análise se deu através da avaliação 

de melasma e de estrias na gestação aplicando-se questionário autoral e da avaliação dos 

transtornos de humor com a aplicação dos instrumentos BDI II e BAI. 

Com o presente estudo atualizamos a prevalência de estrias e de melasma na gestação. E 

concluímos que as gestantes que apresentaram estrias tinham mais sintomas depressivos, 

mesmo após analise ajustada. Assim como as gestantes com melasma tinham mais 

sintomas depressivos, sintomas ansiosos e sintomas ansiosos concomitante a sintomas 

depressivos.  

Esse foi o primeiro estudo a avaliar sintomas depressivos e sintomas ansiosos em 

gestantes com estrias e gestantes com melasma. Espera-se que possa ajudar a profissionais 

de saúde atentarem para transtornos de humor e transtorno de ansiedade subjacente em 

gestantes com estrias e gestantes com melasma. 

 

 

Palavras-chave: estrias gravídicas, melasma, transtornos de humor. 
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ABSTRACT 

 

Skin changes during pregnancy are conventionally considered minor problems as they do 

not affect the physical health of the mother neither harm the pregnancy nor the baby. 

However, after pregnancy, striae gravidarum remain and in one third of women melasma 

persists. 

Chronic skin diseases in visible areas are associated with damaged self-esteem and can 

lead to anxiety and depression. It has been observed that pregnant women with severe 

striae gravidarum and with melasma have loss of quality of life in the domains of emotion 

in the research instruments, but there no study  yet with evaluating of the emotional 

impact that these illnesses cause. 

The better understanding of these conditions can help health professionals to define not  

them only as a cosmetic nuisance, but as a cause of emotional suffering and with an 

possible need for psychological support. It is important to assess and understand the 

emotional impact that these skin changes result in in order to prevent future emotional 

problems and avoid aggravating mood disorders. 

The aim of this study is to evaluate the emotional impact of pregnant women with 

melasma and with striae gravidarum in a study of pregnant women in southern Brazil. 

This analysis will be done  through the evaluation of melasma and striae gravidarum 

during pregnancy by applying an author's questionnaire and the evaluation of mood 

disorders using BDI II and BAI instruments. 

With this study, we updated the prevalence of stretch marks and melasma during 

pregnancy. We concluded that pregnant women who had stretch marks had more 

depressive symptoms, even after adjusted analysis . Pregnant women with melasma also 

had more depressive symptoms, anxiety symptoms, and anxiety symptoms concomitant 

with depressive symptoms.  

This was the first study to evaluate depressive symptoms and anxiety symptoms in 

pregnant women with stretch marks and pregnant women with melasma. We hope that it 

can help health professionals to be aware of mood disorders and underlying anxiety 

disorders in pregnant women with stretch marks and pregnant women with melasma. 

 

Keywords: striae gravidarum, melasma, mood disorder 
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APRESENTAÇÃO 

 

Depressão e ansiedade são multifatoriais. As gestantes estão em uma fase vultosa 

da vida e mudanças hormonais, responsabilidades e incertezas, institivamente, podem 

acarretar sintomas de ansiedade e depressão. Doenças crônicas de pele são relacionados 

a sintomas de depressão e ansiedade. Estrias e melasma são consideradas afecções 

crônicas de pele e na maioria das vezes consideradas como mudanças fisiológicas na 

gestação e por isso têm pouca avaliação dessas queixas nessas pacientes. O objetivo deste 

trabalho foi avaliar a relação de sintomas depressivos e sintomas ansiosos com estrias e 

melasma em gestantes. 

Este trabalho foi elaborado como requisito parcial para obtenção do grau de 

doutora em Saúde e Comportamento na Universidade Católica de Pelotas (UCPel), sendo 

elaborada em conformidade com as normas do PPGSC. Essa tese está dividida em três 

partes. A primeira parte é referente ao projeto de pesquisa intitulado “Impacto emocional 

de estrias e melasma na gestante”, cuja qualificação foi aprovada em banca no dia 04 de 

abril de 2023. 

A segunda parte desta tese de Doutorado é composta por dois artigos. O Artigo 1 

trata-se de um artigo com estudo transversal intitulado "Negative Impact of striae 

gravidarum in maternal mental health ", aceito para publicação nos Anais Brasileiros de 

Dermatologia (qualis B2). O Artigo 2 trata-se de um estudo transversal, intitulado 

“Depressão e ansiedade em gestantes com melasma“ Após a avaliação da banca, 

pretende-se submeter este artigo. 

E por último, a terceira parte, é composta pelas considerações finais que explanam 

a conclusão da tese, respondem aos objetivos gerais e ratificam a hipótese do projeto de 

pesquisa.  
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2. INTRODUÇÃO 

Alterações de pele durante a gestação são convencionalmente consideradas 

problemas menores pois não afetam a saúde física da mãe nem prejudicam a gestação ou 

o bebê. No entanto, após a gestação as estrias permanecem e o melasma persiste em um 

terço das mulheres (1,2). 

Os tratamentos existentes são caros, pouco eficazes e na maioria contraindicados 

durante o período gestacional. No tratamento preventivo de estrias com aplicação de 

produtos não se observou efeito consistente. Somente se observa maior hidratação da pele 

sem alteração de diminuição de gravidade estrias ou diminuição de aparecimento das 

mesmas (3). 

Gestantes com estrias tem apresentado prejuízo na qualidade de vida, 

principalmente com danos psicológicos (2–4). Alterações dermatológicas crônicas em áreas 

visíveis são associadas com prejuízo na autoestima e podem acarretar ansiedade e 

depressão (5). Durante a gestação problemas dermatológicos podem ser um fator agravante 

à depressão. 

Existem poucos estudos que avaliam estrias gravídicas (SG) ou melasma na saúde 

psicológica e emocional das mulheres (4), e nenhum estudo que seja do nosso 

conhecimento avaliou transtorno de humor em grávidas com melasma ou estrias. Contudo 

sabe-se que pessoas com alterações dermatológicas tem mais doenças psiquiátricas e 

utilizam mais medicamentos psiquiátricos (6,7). É importante avaliar a saúde mental dos 

pacientes com doenças crônicas de pele para compreender o impacto da doença e eficácia 

do tratamento (8).  

SG afetam bem-estar psicológico e emocional, e o sofrimento das SG pode ser 

comparável a outros distúrbios de pele (4). Depressão e estresse podem estar associados à 
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melanogênese uma vez que cortisol, ATCH e MSH são elevados por quadro de depressão 

e estresse (5,9). 

O completo entendimento do impacto emocional das alterações dermatológicas 

nas gestantes pode auxiliar aos profissionais de saúde a não as definirem somente como 

incômodo estético, mas também como causa de prejuízo emocional com às vezes 

necessidade de apoio psicológico (4). 

O presente estudo visa avaliar o impacto emocional das gestantes com melasma e 

estrias gravídicas com o intuito de apoiar o bem-estar das gestantes e desenvolver 

estratégias de prevenção de possíveis agravantes ou desencadeantes de eventos de 

distúrbios de humor. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Analisar prevalência de alterações de pele durante a gestação e o impacto emocional 

ocasionado nessas grávidas em uma coorte no sul do Brasil. 

 

3.2 Objetivos Específicos do Artigo 1 

3.2.1 Descrever os locais no corpo de surgimento de estrias, bem como quantificá-las 

3.2.2 Identificar a prevalência de estrias em grávidas. 

3.2.3 Analisar a relação de grávidas com estrias e depressão nas gestantes 

3.2.4 Analisar a relação de grávidas com estrias e transtorno de ansiedade durante a 

gestação 

 

3.3 Objetivos Específicos do Artigo 2 

3.3.1 Identificar a prevalência de melasma em grávidas 

3.3.2 Analisar a relação de mulheres grávidas com melasma e depressão 

3.3.3 Analisar a relação de mulheres grávidas com melasma e transtorno de ansiedade 

durante a gestação 
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4. HIPÓTESES 

 

4.1 Hipóteses do artigo 1 

4.1.1 A maioria das estrias se localizará no abdômen. 

4.1.2 A prevalência de estrias gravídicas será de 50%.  

4.1.3 Grávidas com maior ganho de peso gestacional terão estrias mais graves. 

4.1.4 Grávidas com estrias graves terão mais depressão e sofrimento emocional quando 

comparadas às com estrias menos graves. 

4.1.5 Grávidas com estrias graves terão mais transtornos de ansiedade e sofrimento 

emocional quando comparadas às com estrias menos graves. 

 

4.2 Hipóteses do Artigo 2 

4.2.1 A prevalência de melasma em gestantes será de 30%. 

4.2.2 Grávidas com melasma terão mais depressão e mais sofrimento emocional quando 

comparadas às sem melasma. 

4.2.3 Grávidas com melasma terão mais transtorno de ansiedade e mais sofrimento 

emocional quando comparadas às sem melasma.
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura procurou artigos relacionado a alterações de pele em 

gestantes e o impacto emocional ocasionado por essas lesões. Também, se investigaram 

artigos relacionados ao melasma e estrias. A revisão ainda considerou artigos que 

constavam nas referências dos artigos selecionados, os quais foram considerados 

relevantes ao estudo. 

5.1 Base de dados 

 A busca foi realizada na base de dados de PUBMED no período de julho de 2021 

até o presente momento. Não houve limitação de tempo de publicação nem de idioma de 

publicação. Realizou-se a análise de todos os títulos, selecionando-se artigos de interesse 

com a temática desde estudo. Após, realizou-se a leitura dos resumos, descartando aqueles 

que não possuíam relação com os objetos do estudo. 

5.2 Descritores 

Foram utilizados, primeiramente, os seguintes descritores: para o artigo 1  

“STRIAE GRAVIDARUM AND MOOD DISORDER “ e  para o artigo 2 “MELASMA 

AND MOOD DISORDER” . Devido à limitação de artigos encontrados, ampliou-se a 

busca utilizando os seguintes descritores: “DEPRESSION”, “ANXIETY”,”QUALITY 

OF LIFE”, “EMOTIONAL IMPACT”, “EMOTIONAL”, “PREGANCY”, 

“GESTATION”, “SKIN CHANGES”. 

Os descritores utilizados estão relatados abaixo juntamente com o número de 

artigos encontrados de acordo com cada descritor: 
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Quadro 1: Relação de descritores de busca para o artigo 1 com o número de artigo 

encontrados 

Descritores de busca Artigos encontrados 

“striae gravidarum” 123 

“striae gravidarum” AND “mood disorder” zero 

(pregnancy OR gestation) AND (striae) AND 

 (mood disorder OR depression OR anxiety OR quality of life 

OR emotional impact) 

15 

 

Quadro 2: Relação de descritores de busca para o artigo 2 com o número de artigo 

encontrados 

Descritores de busca Artigos encontrados 

“melasma OR chloasma” 10897 

“melasma” AND “pregnancy” 234 

“melasma” AND “emotional impact” 2 

(pregnancy OR gestation) AND (melasma OR chloasma) 

AND (mood disorder OR depression OR anxiety OR quality 

of life OR emotional impact) 

20 

 

5.3 Resultado da Revisão Bibliográfica 

5.3.1 Qualidade de vida e transtornos de humor em afecções dermatológicas 

As doenças crônicas de pele reduzem significativamente a qualidade de vida (QV) 

das pessoas e são fatores de risco para transtornos de humor e episódios de ansiedade. 

Pessoas com doença de pele crônica podem ficar deprimidas devido a dificuldade de 

tratamento, e a depressão pode diminuir a qualidade de vida (10).  

A QV tem seu conceito amplo e complexo, dependendo de valores culturais. Na 

maioria das vezes a definição de QV é definida como reflexo do impacto da doença e 
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tratamento, avaliando o impedimento de as pessoas acometidas viverem uma vida 

plena(11).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), QV é “a percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais 

ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupação”. 

Quantificar e estabelecer comparações sobre qualidade de vida se torna necessário. É 

importante entender sobre a QV e as consequências das doenças e do tratamento na vida 

das pessoas para definir e entender os planos de tratamento e intervenções necessárias 

individualmente (11).  

A QV depende do contexto cultural, dos valores individuais e de objetivos 

pessoais. Em alguns países, como a Índia, distúrbios pigmentares em face podem 

inclusive diminuir as chances de casamento, visto que casamentos arranjados são 

culturalmente comuns no país (8).  E no Irã, mulheres com SG podem ser um fator de 

estresse por medo de maridos perderem interesse por elas (12).  Isso mostra a necessidade 

de avaliar não somente a QV como também o impacto emocional das doenças 

dermatológicas em cada indivíduo. 

QV é tema importante na saúde psicológica (13). Estudos sugerem que em afecções 

de pele crônica é necessário que o profissional de saúde avalie QV e antes de estabelecer 

o tratamento em cada paciente (7,8). Vários instrumentos de pesquisa estão sendo 

utilizados para avaliar QV para comparar tratamentos propostos (11) . 

Existe 2 principais instrumento de avaliação de QV em dermatologia (2,11). 

CHREN et. al. (1997), desenvolveu o instrumento Skindex-29, específico para avaliar 

QV em afecções dermatológicas.  É composto por 30 itens e dividido em 3 domínios 

(emoção, sintomas e funcionamento). O domínio da emoção irá medir alterações 

psicológicas, questionando sobre  ansiedade de estar gravemente doente; ansiedade de 
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ficar com cicatriz; ansiedade de piorar; depressão; vergonha; embaraço; raiva; frustração; 

humilhação e incômodo. Já o domínio sobre sintomas irá avaliar a carga física da doença 

questionando sobre dor; ardor/picadas; prurido; ansiedade induzida pelo acúmulo de 

líquidos; irritação; sensibilidade e sangramento. E por fim, o domínio de funcionamento 

irá investigar mudanças da vida diária com questões sobre sono;  trabalho/hobby; vida 

social; quão próximo alguém pode estar com seus entes queridos; vontade de estar com 

pessoas; carinho; ficar em casa; um problema para pessoas que se ama; interferência na 

vida sexual; fazer as coisas sozinho; interagir com os outros e cansaço (2,3).  

O Dermatology Life Quality Index (DLQI) é um instrumento genérico para 

mensurar a QV em doenças dermatológicas. Foi validado para simplificar a avaliação do 

impacto da doença de pele na QV dos pacientes. É composto de 10 itens que avaliam 

vários aspectos da vida como sintomas, sentimentos, trabalho, lazer, atividades diárias, 

relacionamentos pessoais e tratamentos (1,14). O DLQI não tem sensibilidade para medir 

impacto de doença pigmentar  (1,8). 

Nenhum estudo, encontrado no sistema de busca, avaliou transtorno de humor 

relacionado a doenças de pele em gestantes, mesmo sabendo que há forte associação de 

doenças crônicas de pele com doenças psiquiátricas (7).  A maioria dos estudos tem 

pesquisado QV em gestantes com afecções de pele e tem encontrado resultados com 

prejuízo na QV. Os estudos têm demostrado prejuízo da QV principalmente nos domínios 

emocionais dos instrumentos (2–4,15). 

  DALGARD et. al. (2015) notaram, em um estudo multicêntrico de caso-controle, 

forte associação de transtornos de humor com doenças crônicas de pele. A prevalência de 

transtorno de humor foi maior nas pessoas com doença crônicas de pele do que a 

população sem doenças de pele. Pessoas com essas enfermidades tinham 17,2% de 

ansiedade e 10,1% tinham depressão enquanto a prevalência de ansiedade foi de 11,1% e 
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a de depressão foi de e 4,3% nas pessoas sem afecções de pele. E 12,7% dos pacientes 

com psoríase tinham ideação suicida em contrapartida 8,3% nas pessoas sem afecções de 

pele. Isso demonstra o encargo emocional das doenças de pele crônica com importante 

implicação clínica. Avaliar a saúde mental dos pacientes com doenças físicas pode 

contribuir para mensurar o ônus da doença nos pacientes (7).  

 

5.3.2 Gestação e Impacto emocional em alterações de pele 

  Alterações da pele durante a gestação são comuns e são causadas por fatores 

hormonais, imunológicos e metabólicos (16). A aparência física das pessoas influencia na 

autoestima e nos relacionamentos sociais (8). Pessoas com alteração dermatológica 

crônica tem mais prevalência de doenças psiquiátricas (17). 

CIECHANOWICZ et al (2018) avaliaram mulheres com até 4 anos de pós-parto, 

e 74,4% delas tinham tido alterações dermatológicas durante a gestação. A SG foi a mais 

prevalente (77,5%) seguido de acne (21,6%) e herpes labial (11,6%). Das mulheres que 

tinham alteração dermatológica, 43,6% relataram que isso afetava o bem-estar (16).  

A gravidez é traçada como um dos momentos mais exultantes para a mulher e suas 

famílias. Em algumas mulheres é um momento de desorganização, angústia, medo, 

estresse e até depressão. A depressão é um transtorno do humor caracterizado por um 

sentimento persistente de tristeza, perda de interesse pelas coisas, irritabilidade, anedonia, 

desesperança, perda de apetite, distúrbios do sono, alterações cognitivas e somáticas e até 

ideação suicida. Durante a gestação, a depressão é associada ao parto prematuro, baixo 

peso ao nascer e restrição de crescimento intrauterino (18). Ainda também, condições 

adversas na gestação e no início da vida estão associadas a resultados neuropsiquiátricos 

negativos futuros, aumentando riscos de transtornos mentais na prole. Assim, é de 
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extrema relevância avaliar e rastrear depressão materna e os fatores desencadeantes de 

depressão durante a gestação (18,19). 

 Os transtornos mentais são doenças de etiologia multifatorial, com fatores 

psicológicos, biológicos e sociais (19). O tratamento da depressão é multidisciplinar e 

abrange mudança de estilo de vida e terapias (psicoterapia e medicamentosa). Muitos 

medicamentos para tratamento da depressão são contraindicados durante a gestação, 

prejudicando um adequado tratamento da mãe (20). 

Alterações dermatológicos crônicas em áreas visíveis são associadas com prejuízo 

na autoestima e podem acarretar ansiedade e depressão (6). Durante a gestação problemas 

dermatológicos podem ser um fator agravante à depressão.  Por isso é importante entender 

os fatores desencadeantes e agravantes de depressão materna para instituir uma 

abordagem preventiva (18–20) pois avaliar uma doença somente clinicamente não assimila 

o impacto emocional adequado. Avaliar a saúde mental é essencial para compreender o 

impacto da doença e eficácia do tratamento (8). 

 

5.3.3 Estrias gravídicas 

Estrias são alterações na pele que se desenvolvem pelo aumento de peso rápido, 

como : picos de crescimento, obesidade, gravidez e terapia com corticoide (4).  Estrias 

gravídicas são consideradas mudanças fisiológicas durante a gravidez pois não causam 

alteração clínica na gestante nem no bebê. No entanto, causam prurido e têm sido motivo 

de preocupação estética para gestantes e puérperas. O tratamento é caro, doloroso, na 

maioria ineficaz (2) e medidas preventivas de aplicação de loção ou creme aumentam a 

hidratação do extrato córneo, mas não previnem SG (3). 

As SG iniciam com cor purpura-avermelhada (estrias rubras) e evoluem com 

perda da pigmentação e tornando-se atrófica (estrias albas) após a gestação (4,16). Ainda 
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que pouco se saiba sobre a patogênese (4), acredita-se que surgem pela redução das fibras 

de elastina e fibrilina na derme ocasionado por fatores hormonais e fatores físicos de 

distensão da pele (16). Durante a gestação tendem a aparecer da 24ª a 27ª semana de 

gestação (3). 

Os fatores de risco para surgimento de SG durante a gravidez são baixa idade 

materna (15 a 19 anos de idade), ganho de peso materno maior que 15kg durante a 

gestação, índice de massa corporal (IMC) maior que 26 e elevado peso de do bebê ao 

nascer (21,22). A presença das SG já foi associada como marcador de laceração vaginal 

durante o trabalho de parto e como fator de risco para prolapso pélvico posterior a 

gestação (22).    

A prevalência de estrias gravídicas é variável e difícil de avaliar pois na maioria 

dos estudos não tem dados sobre a paridade e não tem descrição clara sobre os métodos 

de avaliação das estrias (2). Ainda, os estudos de SG têm amostras pequenas e não 

probabilísticas. 

YAMAGUCHI et. al. (2012) encontrou prevalência de SG de 39,1% sendo 27,7 

em primíparas e 51,8% em multíparas através do método de avaliação de Davey (2). Já 

KORDI et. al. (2016) avaliou mulheres no pós-parto através do método de Atwal e 

observou 84,8% mulheres com estrias e destas, 72,2% das SG eram localizadas no 

abdômen (12). 

 

5.3.3.1 Métodos de Avaliação das estrias 

Ainda não há sistema de avaliação validado para estrias.  Há 2 métodos principais 

descritivos que avaliam a estrias. O método de Davey que avalia a gravidade das estrias 

e o de Atwal que quantifica as estrias e classifica de acordo com as características de cor. 
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Nenhum dos métodos foram validados, mas são amplamente utilizados como instrumento 

de pesquisa. Diversas avaliações originais são utilizadas em estudos (2). 

 

5.3.3.1.1 Método de Davey  

Em 1972, Davey realizou um estudo para avaliar fatores associados a ocorrência 

de estrias gravídicas e descreveu seu método para avaliar a gravidade de estrias.  Para tal 

o abdome é dividido em 4 quadrantes através da linha media e da linha horizontal através 

do umbigo. Cada quadrante é avaliado e pontuado como 0 para pele sem estrias, 1 para 

pele com moderado número de estrias e 2 para muitas estrias. E, após, se soma o valor de 

cada quadrante. A gravidade das estrias é classificada de acordo com o total de pontos de 

encontrados. Considera-se pontuação de 0 (sem estrias), 1 a 2 (estrias leves) e 3 a 8 (estrias 

graves) (2,23). 

Esse método se limita a avaliação de estrias que estão localizadas somente no 

abdômen. Ainda também, a avaliação de cada quadrante, como moderado número de 

estria e muitas estrias, pode ser prejudicado de acordo com a interpretação objetiva de 

cada avaliador (2). 

 

5.3.3.1.2 Método de Atwal 

ATWAL et. al. (2006) avaliaram a prevalência de estrias em primíparas e 

descreveram a metodologia exposta. O método consiste em inspecionar a pele nas mamas, 

abdômen, coxas e quadril ou glúteo, avaliando a cor da estria através do grau de eritema 

e contando o número de estrias em cada local inspecionado. 

O grau de eritema é avaliado em cada local e classificado e pontuado como sem 

eritema (zero ponto), eritema leve categorizado como vermelho claro ou rosa (1 ponto), 

eritema intenso, visto como vermelho escuro (2 pontos) e eritema violáceo, notado como 
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na cor roxa (3 pontos). Já as estrias são contadas e pontuadas como zero (sem estrias), 1 

(1-4 estrias), 2 (5-10 estrias) e 3 pontos (mais de 10 estrias). As estrias de coloração 

branco prateada são excluídas da contagem e da classificação de grau de eritema pois são 

consideradas como estrias antigas. Após se somar a pontuação encontrada em cada local 

sobre grau de eritema e sobre o número de estrias, as mulheres com estrias são 

classificadas como: ausência de estrias (0-3), estrias leves (4-9), estrias médias (10-15) e 

estrias graves (mais de 15 pontos) (12,21,24). 

 

5.3.3.2 Estrias Gravídicas e Impacto emocional 

YAMAGUCHI et. al. (2012) foram os primeiros pesquisadores a avaliar impacto 

das estrias na QV das gestantes. Verificaram que SG tem efeito na QV em mulheres 

grávidas semelhantes a outras doenças crônicas de pele. Observaram que a gravidade da 

estria dependia da paridade pois multíparas tinham estrias mais graves que primíparas. 

As multíparas tinham escores do Skindex-29 no domínio emoção mais elevado do que 

mulheres sem estrias, ou seja, multíparas tinha prejuízo na QV no domínio da emoção, 

assim como mulheres com estrias graves tinham prejuízo na QV na emoção e sintomas 

no Skindex-29 comparando com mulheres com estrias moderadas ou sem estrias (2). 

O domínio da emoção avalia efeitos psicológicos que a doenças de pele podem 

acometer com questionamento sobre a ansiedade de estar doente, ansiedade de ficar com 

cicatriz, ansiedade de piorar, depressão, raiva, embaraço, humilhação e incômodo. Isso 

demonstra que gestantes com estrias graves tem sofrimento emocional assim como em 

outras doenças de pele. Entretanto, SG não afetam o funcionamento, que avalia as 

mudanças da vida diária, possivelmente pelo fato de as estrias estarem cobertas por roupas 

e não são expostas a maior parte do tempo(2). 
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YAMAGUCHI et. al (2014) avaliaram medidas preventivas de SG e QV em 

gestantes e notaram mulheres que tinham hábitos com medidas preventivas contra 

aparecimento de SG apresentaram pior índice na QV do que gestantes que não realizavam 

medidas preventivas. As gestantes com estrias apresentaram prejuízo na QV no domínio 

da emoção assim como gestantes que tinham realizado alguma medida preventiva. Isso 

pode indicar que grávidas que usam creme/loção por causas de sentimentos negativos 

sobre condição de pele, antecipando um efeito preventivo contra as estrias (3). 

KARHADE et. al (2021) avaliou gestantes com questionário adaptado do DLQI e 

concluíram quem 75 % das mulheres tinha preocupação de permanência das lesões e 74% 

tinham vontade de procurar tratamento para SG e a maioria tinha feito tentativa de 

prevenção com tratamento tópico. A gravidade das SG foi associada a constrangimento e 

a também ao impacto na QV como escolha do vestuário, autoestima, sentimento de 

ansiedade e depressão e comportamento social. SG afeta bem-estar psicológico e 

emocional e o sofrimento da SG pode ser comparável a outros distúrbios de pele (4).  

Esse sofrimento emocional visto em gestantes com estrias demonstram a 

importância de se analisar a relação das SG e os transtornos de humor como depressão e 

ansiedade, visto que as SG podem ser um possível fator desencadeante ou agravante dos 

transtornos de humor das grávidas (2–4). 

O completo entendimento do impacto emocional das SG nas gestantes pode 

auxiliar aos profissionais de saúde a não definirem as SG somente como incômodo 

cosmético, mas também como causa de prejuízo emocional com eventual necessidade de 

apoio psicológico (4). 
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5.3.4 Melasma 

Melasma é uma hiper-melanose crônica adquirida, caracterizado por manchas 

irregulares hiper-pigmentadas na cor marrom-clara a marrom-escura em áreas expostas à 

radiação ultravioleta (UV), principalmente na pele da face, como: testa, lábio superior, 

nariz, queixo e bochechas. Não é exclusiva de mulheres, nem de grávidas, mas acomete 

principalmente essa população (13,15,25). 

Pessoas do oriente médio, orientais, indianos, afro-americanos e latino-

americanos têm mais suscetibilidade a ter melasma (9).  Aflige principalmente mulheres 

com fototipo III, IV, V e VI de Fitzpatrick (9,15). 

Sugere-se que melasma além de etiologia hormonal e de exposição radiação UV 

tenha também predisposição genética como fator causal (9). Radiação UV, terapia 

hormonal, antecedentes genéticos, gravidez, distúrbios da tireoide, cosméticos e agentes 

fototóxicos são possíveis causas desencadeadoras (17).  

A etiopatogenia ainda não é bem definida, mas se sugere que hormônios 

estimulantes de melanócitos (MSH) sejam responsáveis (15). A radiação ultravioleta (UV) 

A e B e a luz visível são encarregados pela melatogênese relacionado ao melasma. Calor 

ocupacional já foi relacionado a gravidade de Melasma (9). 

Melasma é uma doença com árduo tratamento. Necessita de abordagem 

profissional ampla e preventiva. Os tratamentos incluem peeling químico, terapia a laser 

e dermoabrasão e tratamento tópico despigmentante. A prevenção do aparecimento do 

melasma é evitar exposição solar e utilizar bloqueadores solares (1). O uso de protetores 

solares com cor (que contenham óxido de ferro na formulação) dificulta a pigmentação 

de melasma, devido ao bloqueio da luz visível (9).  
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5.3.4.1 Avaliação de Melasma 

Avaliações de QV em paciente com melasma pode guiar o plano de tratamento 

através da comparação de eficácia de diferentes intervenções e planejar novas 

terapêuticas. Alguns estudos sugerem que melasma tem maior influência no lazer, na 

saúde emocional e na vida social dos pacientes(9). Já outros sugerem impacto importante 

no domínio emocional da QV (10). 

 

5.3.4.1.1 MASI 

O Escore de Gravidade e área do Melasma (MASI) é usado para avaliar a 

gravidade do melasma (13). É uma avaliação subjetiva da área de envolvimento, do 

escurecimento da pele e da homogeneidade da mancha. São avaliados a fronte, região 

malar direita, região malar esquerda e queixo. O escore MASI é calculado com a 

pontuação de escurecimento de pele e com homogeneidade da mancha, multiplicando 

pelo valor de área de envolvimento para cada uma das áreas da face (10,13). 

 

5.3.4.1.2 MelasQOL 

A Escala de Qualidade de Vida do Melasma (MELASQoL) é um instrumento 

específico para medir QV em pacientes com Melasma, desenvolvido em 2013 por 

pesquisadores indianos. É uma escala subjetiva usada para monitorar o efeito do Melasma 

na QV das pessoas. O instrumento avalia 8 domínios: trabalho, relacionamentos 

familiares, relacionamentos sexuais, vida social, impacto econômico, impacto no bem 

estar, atividades de lazer e saúde física. As respostas de cada item variam de 1 (nem um 

pouco incomodado) a 7 (incomodado o tempo todo). O escore final varia de 7 a 70 pontos   

e escores de MelasQOL elevado indicam prejuízo na QV.   
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 Já foi traduzido e validado para diversos idiomas, no entanto o MelasQol não 

seguiu todas as etapas psicométricas, mas é considerado válido a sua utilização.  Os 

autores utilizaram 7 questões já construídas do SKINDEX e outras 3 de outro questionário 

utilizado para avaliar alterações de cor de pele. No entanto, a versão inglesa apresentou 

consistência interna, validade e poder discriminatório. Já a versão brasileira foi traduzida 

e validado em 2006 sendo considerado válido para avaliar melasma e QV em 

brasileiras(14). 

Estudos sugerem que pesquisas futuras não devem se limitar a escala MelasQol 

para avaliar QV e melasma. Vários achados devem ser encontrados com diferente 

tamanho de amostra ou pelo uso de outras escalas de avaliação de QV ou ainda melhor, 

com o uso de perguntas abertas sobre QV e melasma (10). 

 

5.3.4.2 Classificação de Pele de Fitzpatrick 

Melasma acomete principalmente mulheres com pele com fototipo III a VI de 

classificação de Fitzpatrick (9,15). Diversos pigmentos como melanina, hemoglobina, 

bilirrubina e carototenóides definem a cor da pele. Esses pigmentos participam da 

fotoproteção mas apenas a melanina oferece proteção contra a luz UV (26).   

Em 1972, Thomas Fitzpatrick criou a primeira definição de tipos de pele, 

baseando em um estudo de protetor solar ao ar livre. Essa primeira classificação 

classificava em apenas 3 tipos de pele em pessoas de pele clara. Em 1976, Thomas 

Fitzpatrick aprimorou e fez nova classificação em 6 fototipos diferente. Essa classificação 

define a capacidade da pele em se bronzear e a sensibilidade quando exposta ao sol (26).  

 O fototipo tipo 1 é definido como pele muito clara, com alta sensibilidade solar e 

pele que nunca pigmentam. Encontradas em pessoas ruivas e albinas. Já o fototipo II é 

encontrado em pessoas de cabelo loiro com olhos claros. Tem a pele muito sensível ao 
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sol e com pouca pigmentação ao sol. Por sua vez, o fototipo III têm a pele com moderada 

sensibilidade solar. É encontrada em pessoas brancas com a pele moderada pigmentação 

à exposição solar. As pessoas de pele morenas que sempre pigmentam à exposição solar 

e têm pouca sensibilidade ao sol são classificados como fototipo IV. Enquanto o fototipo 

V é encontrado nas pessoas com pele morena escura ou parda, que apresentam 

pouquíssima sensibilidade ao sol e que sempre pigmentam. E por último, as pessoas de 

fototipo VI tem a pele negra e sempre pigmentam mesmo sem exposição solar e apresenta 

mínima sensibilidade ao sol (15,26). 

Essa classificação de fototipo de Fitzpatrick é amplamente utilizada apesar de o 

método de perguntas e respostas não ser padronizado. A classificação se baseia na 

resposta auto relatada das pessoas à tendência a queimadura solar ou ao bronzeamento. 

Esse método foi criado primeiramente para pessoas de pele clara e acrescentado após a 

classificação da pele parda e da pele negra. Na maioria das vezes pessoas de pele negra 

ou parda são classificadas de acordo com a cor da pele em vez de a reação à exposição 

solar (26). 

 

5.3.4.3 Impacto emocional no Melasma 

Melasma é uma doença crônica e representa encargo emocional para mulheres que 

a possuem. Os tratamentos são imensuráveis e os cuidados preventivos são demasiados 

(27). Diferente das estrias, o melasma acomete principalmente o rosto. Na maioria das 

vezes o melasma desaparece após a gestação, mas permanece em cerca de 30% das 

mulheres (9). 

PURIM et. al (2012) avaliaram puérperas brasileiras através do MelasQol e 

notaram que as que tinham melasma tinham mais queixa de aparência de pele, frustração 

e constrangimento.  Tinham prejuízo na QV maior no domínio do bem-estar emocional 
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(15). Já Ikino et. al (2015) avaliaram mulheres brasileiras com melasma através do 

MelasQOl e concluíram que 45,1% relacionaram o aparecimento do melasma durante a 

gestação e mulheres mais jovens sentiam-se frustradas e tinham a sensação de não serem 

atraentes. A QV no domínio emocional teve forte impacto negativo decorrente de 

sentimentos sobre a aparência da pele (25). 

Melasma causa sofrimento emocional e psicossocial e afeta a QV. Pode 

desenvolver sentimento de constrangimento, ansiedade e depressão, levando a isolamento 

social e solidão (1).  DESHPANDE et. al. (2018) avaliaram pacientes com melasma e 

como controle pacientes sem a afecção. Observaram que 76% das pacientes com melasma 

tinham transtornos psiquiátricos e a maioria tinham depressão (46%). Pessoas com 

alteração dermatológica crônica tem mais prevalência de doença psiquiátrica (17). 

Hormônios relacionados ao estresse são melanogênicos. Já foi proposto uma 

teoria da origem biológica da depressão em pacientes com melasma. Sugere-se que 

depressão e estresse estão associados a melanogênese devido ao cortisol, ACTH e MSH 

estarem elevados nesses perfis. Melanócitos são relatados como parte da resposta local 

ao estresse pelo eixo hipotálamo-hipofisário relacionado aos transtornos depressivos (17). 

Apesar de melasma ser reconhecido como prejuízo na qualidade de vida e pessoas 

com melasma terem mais distúrbios psiquiátricos (17), há poucos estudos em grávidas que 

avaliam o impacto emocional do melasma(7) . É essencial avaliar e entender o impacto 

emocional do melasma nas gestantes com intuito de prevenir problemas emocionais 

futuros e evitar a implicação de agravantes em transtornos de humor.  
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5.3.5 Resumo dos principais artigos encontrados 

Quadro 3: Resumo dos principais artigos encontrados sobre estria gravídica 

Autor / Ano /Título / Revista 
Tipo  de   

estudo 
Objetivo Resumo 

Ymaguchi K. et. al. (2012) 

Quality of life evalution in Japanese 

pregnant women with striae gravidarum: 

A cross-sectional study 

BMC Research Notes 

 

Estudo 

transversal 

Avaliar a impacto das estrias 

gravídicas por escalas genéricas de 

qualidade de vida e escala específica 

dermatológica de qualidade de vida 

O estudo avaliou 179 gestantes com 36 semanas de gestação, de 2010 a 

2011, que iriam realizar consulta de pré-natal no Japão. Utilizou-se o 

escore de Davey para avaliar as estrias e os escores Skindex e WHOQOL 

para avaliar qualidade de vida.  A prevalência foi de 39,1% de estrias nas 

gestantes, sendo que 27,7% das primíparas e 52,8% das multíparas. A 

maioria (77,7%) usavam pomada ou loção esperando efeito profilático 

para estrias. Não se encontrou diferença nos escores entre as mulheres 

com estria e sem estria. Mas as mulheres com estria mais grave 

apresentaram escores de qualidade de vida com emoção prejudicada do 

que as gestantes sem estrias ou estrias leves. Segundo o autor, isso sugere 

que mulheres com estrias graves tem sofrimento semelhante a outras 

doenças de pele. Em relação ao funcionamento não se observou 

diferença, demonstrando que as estrias não alteram o funcionamento em 

gestante. Isso pode ocorrer pelo fato de as estrias se manifestarem no 

abdômen, ficando cobertas a maior parte do tempo, diferente de outras 

doenças de pele. 

Yamaguchi, K. et. al. (2014). 

Prevention of striae gravidarum and 

quality of life among pregnant Japanese 

women. Midwifery 

 

Estudo 

transversal 

Avaliar medidas preventivas de 

estria gravídicas e qualidade de vida 

em gestantes 

O estudo avaliou, de 2010 a 2011, 156 gestantes com 36 semanas de 

gestação em consultas de pré-natal no Japão. Foi aplicado escore de 

Skindex para avaliar qualidade de vida e escore de Davey para avaliar as 

estrias. A hidratação do abdômen no estrato córneo da pele foi medida 

por capacitância elétrica por aparelho Medidor de umidade (MY808S) 

nos 4 quadrantes do abdômen pelo mesmo método de avaliação de 

Davey. Foi questionado sobre uso de qualquer creme/loção durante a 

gestação vigente e foi visto que 77,6% usaram algum creme/loção para 

prevenir estrias. Gestantes que utilizaram loção/creme tinham níveis de 

hidratação mais elevado no estrato córneo, mas sem diferença entre as 

com estrias e as sem estria, mostrando que não previne as estrias. 

Gestantes que realizaram medidas preventivas tiveram prejuízo na 

qualidade de vida para emoção, podendo indicar que gravidas usaram 
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creme/loção por causa de sentimentos negativos sobre condição de pele, 

antecipando efeito preventivo contra as estrias. Gestantes com estrias 

apresentaram escore tinham prejuízo na QV no domínio da emoção assim 

como gestantes que tinham realizado alguma medida preventiva 

Kordi, M. et. al. (2016). 

Quality of life evaluation in iranian 

postpartum women with and without 

striae gravidarum.  

Iranian Journal of Psychiatry and 

Behavioral Sciences 

Estudo 

transversal 

Avaliar qualidade de vida em 

puérperas com e sem estrias 

gravídicas 

O estudo avaliou, em 2013, 145 mulheres com 6 semanas de pós-parto 

em centro de saúde no Irã. Foi aplicado questionário demográfico, escala 

de Fitzpatrick para avaliar tipo de pele, escore de Atwal para avaliar 

estrias, escore Skindex-29 e SF-36 para avaliar qualidade de vida. No 

estudo, 84,8% apresentavam estrias e 72,2% eram localizadas no 

abdômen. Os escores de qualidade de vida são significativamente 

melhores em mulheres sem estria do que mulheres com estria 

Karhade, K. et. al. (2021). 

Negative perceptions and emotional 

impact of striae gravidarum among 

pregnant women. 

International Journal of Women’s 

Dermatology 

Estudo 

transversal 

Investigar como a estria gravídica 

afeta a qualidade de vida nas 

mulheres grávidas 

O estudo avaliou 116 grávidas com estrias gravídicas em clínicas de 

Michigan, EUA. Foi aplicado questionário adaptado do DLQI. O estudo 

relata que 75% tinham preocupação e permanência de lesões, 37% 

preocupação de descoloração e desconforto 22%% coceira ou dor. 

A maioria fez tentativa com produtos tópicos para prevenir SG e a 

maioria também expressou a vontade de procurar tratamento se 

disponível. A maior gravidade das lesões foi associada a constrangimento 

e a também ao impacto na qualidade de vida geral como escolha do 

vestuário, autoestima, sentimento de ansiedade e depressão e 

comportamento social. O sofrimento da SG pode ser comparável a outros 

distúrbios de pele. Os autores concluíram que a SG pode estar associado 

várias reações negativas refletindo aumento no sofrimento psicológico e 

emocional, incluindo constrangimento e diminuição da qualidade de 

vida. A SG pode agravar o estresse na gestação afetando negativamente 

o bem-estar emocional assim como acne psoríase e eczema. 

Ciechanowicz, P. et. al. (2018). 

Skin changes during pregnancy. Is that 

an important issue for pregnant women? 

Ginekologia Polska 

Estudo 

transversal 

Investigar a prevalência de queixas 

de pele auto referidas durante a 

gravidez, o tratamento utilizado e 

impacto no bem-estar das gestantes 

De 2015 a 2017, o estudo avaliou a 1935 mulheres com no máximo 4 

anos de pós-parto num berçário da cidade de Varsóvia através de 

aplicação de questionário autoral. O estudo observou 74,4% pacientes 

com doenças dermatológicas durante a gestação. Das pacientes que 

tinham alterações de pele,77,5% tinham estrias, 21,6% acne e 11,6% 

herpes labial. Essas mulheres, 43,67% relataram que o problema 

dermatológico influenciava o bem-estar. 
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Quadro 4: Resumo dos principais artigos encontrados sobre melasma 

Autor / Ano /Título / Revista 
Tipo de   

estudo 
Objetivo Resumo 

Pawaskar, M. D. (2007) 

Melasma and its impact on health-related 

quality of life in Hispanic women. 

In Journal of Dermatological Treatment  

 

Estudo de 

revisão 

Avaliar o impacto do melasma na 

qualidade de vida relacionada à 

saúde de mulheres hispânicas 

Os autores pesquisaram em buscadores artigos publicados em inglês e 

espanhol durante os anos 1991 e 2006. O artigo disserta que o 

melasma acarreta angústia, medo e afeta a qualidade de vida. E, ainda, 

pode desenvolver sentimento de constrangimento, ansiedade e 

depressão, levando ao isolamento social e solidão.  

O melasma se torna angustiante devido à localização, à aparência das 

lesões desconfigurantes. Mulheres latinas têm maior prevalência de 

melasma e pessoas não brancas visitam 30% mais clínicas de 

distúrbios pigmentares do que pacientes brancos. O melasma causa 

sofrimento emocional e psicossocial nos pacientes e afeta a qualidade 

de vida dos pacientes. 

Purim, K. S. M. et. al. (2012) 

Photoprotection, melasma and quality of 

life in pregnant women  

Revista Brasileira de Ginecologia e 

Obstetrícia  

Estudo 

transversal 

Avaliar hábitos de exposição solar e 

fotoproteção em gestantes com 

melasma e seu impacto na qualidade 

de vida. 

O estudo avaliou 109 puérperas, em 2011, hospitalizadas num hospital 

de Curitiba, no Brasil. Foi aplicado questionário sobre comportamento 

e hábitos relativos a exposição solar durante a gestação. O melasma 

foi diagnosticado clinicamente e a pele classificada de acordo fototipo 

de Fitzpatrick. Nas mulheres com melasma, aplicou-se escore 

MelasQol-BP para avaliar qualidade de vida. A prevalência de 

melasma encontrada foi de 22,9%. Concluiu-se que essas puérperas 

tiveram exposição solar em horários inadequados e sem proteção 

efetiva. As puérperas que tinham melasma tinham mais queixa de 

aparência de pele, frustração e constrangimento. 

Ikino, J. K. et. al. (2015) 

Melasma and assessment of the quality 

of life in Brazilian women.  

Anais Brasileiros de Dermatologia 

Estudo 

transversal 

Investigar fatores clínicos 

associados ao melasma e avaliar seu 

impacto na qualidade de vida  

O estudo avaliou 51 mulheres atendidas, em 2011, num serviço de 

dermatologia em Florianópolis, no Brasil, com diagnóstico clínico de 

melasma. Foi aplicado o instrumento MelasQol e classificado a pele 

através de fototipo de Fitzpatrick. Foi também questionado sobre 

história familiar, aparecimento, duração e distribuição do melasma, 

aparecimento de melasma durante gestação ou durante uso de 

anticoncepcional hormonal, distúrbios da tireóide. O estudo encontrou 

que 45,1% das mulheres relacionaram o aparecimento do melasma à 

gestação e 9,8% ao uso de anticoncepcional hormonal. E 7,84% 

tinham distúrbios da tireoide. As mulheres mais jovens sentiam-se 
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mais frustração e sensação de não ser atraente. A duração mais longa 

de melasma foi associada à sensação de não ser atraente. As mulheres 

com Melasma tinham prejuízo da QV nos domínios de emoção. 

Jusuf, N. K. et. al. (2019). 

Is there a correlation between severity of 

Melasma and quality of life? 

Open Access Macedonian Journal of 

Medical Sciences 

Estudo 

transversal 

Determinar a correlação entre 

gravidade do melasma e qualidade 

de vida 

O estudo avaliou 30 mulheres com melasma, em 2017, num Hospital 

da Indonésia. Foi utilizado a Lâmpada de Wood para avaliar 

profundidade da lesão e padrão clínico, o escore MASI para avaliar a 

gravidade de melasma e escala MelasQol para avaliar qualidade de 

vida. 

Não se observou correlação significativa entre gravidade do melasma 

e qualidade de vida 

Zhu, Y., et. al. (2022). 

Evaluating the quality of life among 

melasma patients using the MELASQoL 

scale: A systematic review and meta-

analysis.  

PLoS ONE Public Library of Science.  

 

Revisão 

Sistemática e 

metanálise 

Explorar o impacto do melasma na 

vida dos pacientes 

Analisar a relação entre os escores 

MASI e MelasQol e gravidade de 

doença 

Identificar os fatores que podem 

influenciar a qualidade de vida dos 

pacientes com Melasma 

Dois autores pesquisaram em base de dados através diretrizes do 

PRISMA e avaliaram artigos com publicação em inglês até fevereiro 

de 2021 sobre qualidade de vida de pacientes com melasma. Após 

análise, incluíram 14 artigos com total de 1398 pacientes com 

melasma. Segundo autores, a maioria dos artigos referiam que 

melasma influencia negativamente o bem-estar emocional, vida 

social, lazer, reduzindo a qualidade de vida dos pacientes. E isso 

refletia em sofrimento emocional, gerando insatisfação, frustração e 

depressão relacionado à condição de pele e o melasma afeta a vida 

social, causando diminuição do desejo de estar perto ou interagir com 

pessoas por se sentir menos atraente. Os autores apontam que 3 

estudos demonstraram que os escores de MelasQol foi maior em 

pacientes que receberam tratamento para melasma, podendo ser pelo 

fato de melasma afetar qualidade de vida e motivarem os pacientes a 

procurar tratamento. Em um estudo foi observado que pacientes que 

usaram filtro solar melhoraram subjetivamente a qualidade de vida, 

sugerindo que intervenções podem melhorar a qualidade de vida. 

Quatro estudos evidenciaram que o MelasQol não está associado à 

idade. Segundo os autores, a gravidade de melasma não é indicador de 

qualidade de vida e não se encontrou correlação entre os escores 

MelasQol e MASI. Melasma tem maior influência no lazer, na saúde 

emocional e na vida social dos pacientes 

Pollo, C., et. al. (2018). 

Avaliação de qualidade de vida 

relacionada ao melasma. 

 Revista ESTIMA.  

Revisão 

integrativa 

Sintetizar a produção científica 

sobre qualidade de vida relacionado 

ao melasma e analisar os 

O estudo realizou revisão integrativa com artigos publicados até 2013 

em busca da questão “Quais são os instrumentos disponíveis na 

literatura para realizar qualidade de vida relacionado ao melasma?”. 

Selecionou-se 26 artigos. Nesses artigos, 14 artigos utilizaram o 
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instrumentos utilizados para 

avaliação do constructo 

instrumento MelasQol, 6 com o instrumento DLQI, 3 com instrumento 

Skindex-16, e 1 utilizou simultaneamente MelasQol e DLQI e 2 não 

mencionaram o instrumento utilizado. Observou-se que somente o 

MelasQol é instrumento específico de avaliação de qualidade de vida 

relacionado ao melasma, no entanto, esse instrumento não seguiu as 

etapas de clássicas de psicométrica de validação do constructo. O 

DLQI e o Skindex são instrumentos genéricos para doenças 

dermatológicas que avaliam qualidade de vida 

 

Esposito, M. C. C., et al. (2021) 

Depression, anxiety, and self-esteem in 

women with facil melasma: an Internet-

based survey in Brazil. 

International Journal Of Dermatology 

 

Estudo 

transversal  

  

Avaliar ansiedade e depressão e auto 

estima em mulheres adultas 

brasileiras com Melasma 

Os autores realizaram pesquisa na internet em 2020 com 1518 usuária 

de grupos de apoio de melasma na rede social Facebook. Foi solicitado 

preenchimento de formulário online auto aplicado com questões sobre 

dados clínico-demográficos e a versão brasileira do questionário sobre 

autoestima de Rosemberg e a Escala Hospitalar de ansiedade e 

depressão (HADS). O estudo foi realizado durante a pandemia de 

COVID-19 e foi identificado comprometimento da auto-estima, 

depressão e ansiedade em pacientes com melasma e usuárias de redes 

sociais.  

Deshpande, S.S, et. Al (2018) 

Cross-sectional study of psychiatric 

morbity in patients with melasma 

Indian Journal of Psychiatry 

Estudo 

transversal 

Avaliar a morbidade psiquiátrica e 

percepção de estresse em pacientes 

com melasma e comparar em 

pacientes sem melasma. 

Os autores avaliaram 55 pacientes com melasma e 30 familiares destes 

pacientes sem alteração de pele em um Hospital na Índia. Foram 

excluídos gestantes, usuárias de anticoncepção oral e pacientes com 

histórico exposição solar importantes. Foi aplicado Escala de estresse 

percebido de Cohen (PPS), Escala de Avaliação de incapacidade 2.0 

da OMS, Escala de depressão e ansiedade hospitalar (HADS). 

Dermatologista avaliou a gravidade do melasma avaliada pelo MASI 

e psiquiatra diagnosticou transtorno mental e comportamental.  

Depressão foi a morbidade mais prevalente (42%) em paciente com 

Melasma  

Dabas, G, et. Al (2020) 

Psychological disturbances in patients 

with pigmentary disorders: a cross-

sectional study 

European Academy of Dermatology and 

Venereology 

 

Estudo 

transversal 

Avaliar a prevalência de depressão, 

ansiedade, transtorno somatoforme, 

transtorno alimentar e abuso de 

álcool em pacientes com vitiligo, 

Melasma e hiperpigmentação 

macular dérmica adquirida 

Os pesquisadores avaliaram 272 pacientes com Melasma(n=86), 

vitiligo(n=95) e hiperpigmentação macular dérmica adquirida(n=91). 

Foram excluídos da seleção pacientes que estavam em terapia com 

corticoide oral nas últimas 6 semanas; pacientes submetidos a 

procedimentos como dermoabrasão, peeling químico, laser, cirugia de 

vitiligo; com anormalidades pigmentares induzidas por 

medicamentos; com outras comorbidade cutânea; lesões de pele em 

local do corpo em parte coberta; e pacientes com distúrbios 

psiquiátricos. 
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Como instrumentos para avaliar gravidade no melasma, se utilizou 

MASI; para vitiligo, o índice de pontuação e área para vitiligo (VASI) 

Os autores relatam que a prevalência de depressão e ansiedade se 

correlacionou com a gravidade da doença. 

Paciente com Melasma e MASI mais elevado foi associado a pior QV, 

maior somatização, depressão e ansiedade. A prevalência de paciente 

com depressão e Melasma foi de 12,8%. E 11,6% de ansiedade. 

Paciente com distúrbios pigmentares tem alta frequência de 

comorbidades psiquiátricas, sendo a depressão de maior frequência 

seguida de transtorno de ansiedade, e transtorno somatoforme. 

Esposito et al (2022) 

Uptodate on Melasma- Part I: 

Pathogenesis 

Dermatol Ther (Heidelb) 

Artigo de 

revisão 

Reunir as principais descobertas 

sobre patogênese do Melasma 

Os autores dissertam sobre a patogênese do melasma. O melasma 

evolui a partir de alterações de várias camadas de pele e melanócitos 

hiperfuncionais que produzem e transferem melanossomos para toda 

a epiderme. 

Melasma é uma desordem multifatorial: genética, radiação solar, 

estímulos endócrinos, estado oxidativo e alterações morfofuncionais. 

A radiação UV estimula a melatogênese nos melanocitos (e afeta os 

queratinócitos, mastócitos e fibroblastos que regulam paracrinalmente 

a melatogênese) 

Exposição crônica a UV leva a fotoenvelhecimento, estresse oxidativo 

e inflamação, contribuindo para o melatogênese vista no melasma. UV 

estimula a síntese de ACTH e MSH. UVB aumenta a transferência de 

estímulos melatogênicos da derme para a epiderme. UVA induz mais 

o escurecimento da pele e pode induzir estresse oxidativo sistêmico. 

O fator mais importante atribuído ao desenvolvimento e agravamento 

do melasma é a exposição diária ao sol, especialmente devido à falta 

de bloquear completamente a radiação solar envolvida na 

melatogênese (UVA, UVB e luz visível). 

Desequilíbrios hormonais como gravidez, tumor ovariano, uso de 

anticoncepcional oral (ACO) e reposição hormonal estimulam a 

melatogênese tardia. Prevalência de melasma em grávidas 14,5-56% 

e em uso de ACO 11-46%. Mas o papel hormonal no melasma ainda 

é são estabelecido. 

O estresse oxidativo pode estar associado a gravidade do melasma. 
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6. METODOLOGIA 

6.1 Delineamento 

Estudo transversal aninhado em macro estudo de coorte intitulado “Transtornos 

neuropsiquiátricos maternos no ciclo gravídico-puerperal: detecção e intervenção precoce 

e suas consequências na tríade familiar” 

 

6.2 Participantes (tipo de amostragem e cálculo de tamanho de amostra) 

As participantes do estudo serão as gestantes que integraram a segunda etapa da 

coorte. A amostra será probabilística e o macroprojeto utilizou os setores censitários 

definidos pelo Instituto Brasileiro de Estatística (IBGE) na cidade de Pelotas como 

unidades amostrais primárias. Foram sorteados sistematicamente 50% (244) dos setores 

censitários da zona urbana. Cada setor teve a busca no sistema de “bateção” e todas as 

gestantes com até 24 semanas de gestação e residentes desses setores foram convidadas 

a participar do estudo.  

O cálculo amostral esperava 7,8 gestantes por setor censitário. Conjecturava-se 

que 1270 mulheres estariam com até 24 semanas de gestação. 

Sessenta dias após a captação inicial, as gestantes foram convidadas a participar 

da segunda etapa da pesquisa, realizada no Hospital São Francisco de Paula (HUSFP).  

 

6.2.1 Critérios de inclusão 

Gestantes de até 24 semanas na primeira etapa de pesquisa, residentes no setor censitário. 

Gestantes que aceitaram participar da primeira e da segunda etapa do estudo. 

 

6.2.2 Critérios de exclusão 

Gestantes em tratamento psicoterapêutico ou farmacológico em outro local. 
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Gestantes com risco de suicídio. 

Gestantes com diagnóstico de Transtorno Depressivo Maior ou Transtorno Bipolar. 

Gestantes com abuso de alguma substância psicoativa. 

Gestantes que recusaram participaram da segunda etapa da pesquisa. 

 

6.3 Procedimentos e Instrumentos 

A primeira etapa ocorreu no domicílio das gestantes já a segunda etapa ocorreu 

no HUSFP. Os dados sócios demográficos do presente estudo serão obtidos da primeira 

etapa. Na segunda etapa será aplicado questionário autoral sobre características 

gestacionais e alterações de pele surgidas na gestação e além de aplicação de instrumentos 

para avaliar depressão e ansiedade. Foi, também, aferido o peso da gestante e a altura. 

Os instrumentos utilizados para diagnosticar depressão e ansiedade serão Mini 

Internacional Neuropychiatric (MINI-Plus). Já para avaliar gravidade dos sintomas de 

depressão, utilizar-se-á o Inventário de Depressão de Beck (BDI- II) e para avaliar 

gravidade dos sintomas de ansiedade, Inventário de Ansiedade de Beck (BAI). 

 

6.3.1 MINI-Plus 

O MINI-Plus é uma entrevista diagnóstica padronizada breve (15-30 minutos), 

destinada à utilização na prática clínica e na pesquisa. É organizado por módulos 

diagnósticos independentes, de forma a otimizar a sensibilidade do instrumento, a 

despeito de um possível aumento de falso-positivos. A cotação das questões é dicotômica 

(sim/não). 

A versão brasileira apresentou boas características psicométricas e é válido para 

diagnosticar patologias psiquiátricas. Essas entrevistas foram desenvolvidas para obter 

uma boa concordância quando comparadas às entrevistas administradas por profissionais 
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especializados em saúde mental. O MINI-Plus contém os módulos que avaliam vários 

eixos do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da Associação 

Americana de Psiquiatria (DSM-IV), incluindo episódio depressivo maior, distimia, 

episódio de mania, episódio de hipomania, transtorno do pânico, transtorno de estresse 

pós-traumático, agarofobia, fobia social, transtorno obsessivo compulsivo, dependência 

ou abuso de substâncias psicoativas, anorexia e bulimia (28). No presente estudo será 

utilizado os módulos de transtorno de ansiedade generalizada e de episódio depressivo 

maior. 

 

6.3.2 BDI II 

O instrumento BDI II se propõe a fornecer uma avaliação quantitativa dos 

sintomas depressivos, avalia a presença e a intensidade de sintomas depressivos. É um 

questionário autoaplicado. É um dos instrumentos mais utilizados para triagem de 

depressão e considerado o melhor para diagnóstico. 

A versão brasileira foi traduzida e validada.  É composto de 21 itens. Os sintomas 

avaliados são: tristeza, pessimismo, fracasso, perda de prazer, culpa, punição, autoestima, 

autocrítica, ideias suicidas, choro, agitação, perda de interesse, indecisão, desvalorização, 

falta de energia, alterações no padrão de sono, irritabilidade, alterações de apetite, 

dificuldade de concentração, cansaço e perda de interesse por sexo. Cada item é composto 

por quatro opções, com pontuação em escala ordinal de 0 a 3, sendo que os escores mais 

altos representam a maior intensidade do sintoma. A pontuação final refere-se à soma dos 

escores individuais e o escore final total varia de 0 a 63. Níveis mais elevados no 

instrumento indicam sintomas mais elevados de depressão. Os pontos de corte para o 

instrumento são: escore ≤ 27 para sintomas leves e moderados; e escore ≥28 para sintomas 

severos (29). 
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6.3.3 BAI 

Esse instrumento é amplamente utilizado para avaliar sintomas de ansiedade. Já 

foi traduzido e validado para vários idiomas. A versão brasileira foi considerada válida o 

seu uso e apresentou os testes psicométricos consistentes.  

 É composto por 21 itens de auto avaliação pontuado em uma escala Likert de 0 a 

3. O escore total varia de 0 a 63 pontos. O ponto de corte recomendado de 0-10 para a 

ausência de sintomas ou sintomas mínimos e 11 pontos ou mais para a presença de 

sintomas ansiosos. Os valores mais altos indicam maior nível de sintomas de ansiedade 

(30).  

 

6.3.4 IMC e Ganho de Peso 

O peso e altura serão aferidos na primeira etapa. Já na segunda etapa da pesquisa 

será medido somente o peso.  E a partir desses dados será calculado o Índice de Massa 

Corporal (IMC) e o ganho de peso durante a gestação. 

O IMC é a medida utilizada internacionalmente para avaliar a relação de peso 

corporal com a altura das pessoas. É calculada pela razão do Peso (em quilogramas) pela 

altura ao quadrado (em metros). De acordo com o resultado, a OMS classifica em baixo 

peso (IMC <18,5kg/m2), peso adequado (IMC >18,5 até 24,9kg/m2), sobrepeso (IMC≥25 

até 29,9kg/m2) e obesidade (IMC < 30kg/m2).  

O ganho de peso da gestante ocorre devido a aumento de tecidos maternos e dos 

produtos da concepção. O ganho de peso ideal na gestação é baseado nas recomendações 

do Institute of Medicine e leva em consideração o IMC pré-concepcional da paciente. 

Considera-se que a gestante com baixo peso devem ter ganho de peso durante a gestação 

de 12,5 a 18kg, sendo 0,5kg por semana no 2º e no 3º trimestre. Já as gestantes com peso 

adequado devem ter 11 a 16kg (0,4 kg por semana) de ganho de peso durante a gestação 
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enquanto que as gestantes de sobrepeso devem ter 7 a 11,5kg (0,3kg por semana). E por 

último as gestantes obesas devem ter ganho de peso de 5 a 9kg (0,2kg por semana) (31). 

 

6.3.5 Estrias Gravídicas 

As SG serão consideradas como autodeclaradas e serão confirmadas pelo 

entrevistador. As gestantes são questionadas pelo aparecimento de estrias novas ou 

aumento de estrias na gestação, a localização de aparecimento (abdômen, seios, braços e 

coxas). Foi também realizado a contagem de estrias em cada localização de aparecimento. 

E por último, as grávidas com estrias foram questionadas sobre o sentimento das estrias 

na gestação. As respostas eram de acordo com a representação do sentimento em figuras 

de faces que iam de 1 a 7. A figura 1 correspondia a extremamente feliz enquanto que a 

figura 7, extremamente triste (Anexo C). 

 

6.3.6 Melasma 

O Melasma será considerado como manchas surgidas na face durante a gestação. 

Foi perguntado às gestantes se surgiram manchas no rosto durante a gestação, a 

localização de surgimento (testa, bochecha e buço) e o sentimento que essas manchas 

acarretavam. 

As gestantes foram questionadas sobre o sentimento que o melasma gerava e 

respostas eram de acordo com a representação do sentimento em figuras de faces que iam 

de 1 a 7. A figura 1 correspondia a extremamente feliz enquanto que a figura 7, 

extremamente triste (Anexo D).  
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6.4 Variáveis 

6.4.1 Desfecho primário artigo 1 

Quadro 5: Variáveis do desfecho primário no artigo 1 

Variável Instrumento 

utilizado 

Categorias da 

variável 

Classificação da 

variável 

Estrias gravídicas Questionário 

autoral 

Presença 

Ausência 

Qualitativa 

dicotômica 

Localização 

das estrias 

 

Barriga 

Seios 

Braços 

Coxas 

Questionário 

autoral 

Presença 

Ausência 

Qualitativa 

dicotômica 

Quantificação 

das estrias 

 

Barriga 

Seios 

Braços 

Coxas 

Questionário 

autoral 

Número de 

estrias 

Quantitativa 

discreta 

Sentimento gerado pelas 

estrias gravídicas 

Escala de  figuras 

de faces 

1 a 7 Qualitativa 

Ordinal 

 

 

6.3.1 Desfecho primário artigo 2 

Quadro 6: Variáveis do desfecho primário no artigo 2 

Variável Instrumento 

utilizado 

Categorias da 

variável 

Classificação da 

variável 

Melasma Questionário 

autoral 

Presença 

Ausência 

Qualitativa 

dicotômica 

Localização 

do melasma 

 

Bochecha 

Buço 

Testa 

Questionário 

autoral 

Presença 

Ausência 

Qualitativa 

dicotômica 

Sentimento gerado pelo 

melasma 

Escala de figuras 

de faces 

1 a 7 Qualitativa 

Ordinal 
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6.3.2 Desfecho secundário 

Quadro 7: Variáveis do desfecho secundário 

 

Variável Instrumento 

utilizado 

Categorias da 

variável 

Classificação 

da variável 

Nível Socioeconômico ABNT A e B 

C 

D e E 

Qualitativa 

ordinal 

Escolaridade Questionário Anos de Estudo Quantitativa 

discreta 

Idade Questionário Anos completos Quantitativa 

discreta 

Tipo de Pele 

 

Autodeclarada Branco 

Não branco 

Qualitativa  

dicotômica 

Paridade Questionário Primípara 

Multípara 

Qualitativa 

dicotômica 

Idade Gestacional Questionário Semanas completas Quantitativa 

discreta 

Uso de medicamentos 

antidepressivos 

Questionário Sim 

Não 

Qualitativa 

dicotômica 

Presença de 

Comorbidade Clínica: 

HAS 

DM 

Hipotiroidismo 

Questionário Sim 

Não 

Qualitativa 

dicotômica 

IMC Aferida Baixo peso 

Peso adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

Quantitativa 

contínua 

Ganho de Peso Aferida Kilos/semana Quantitativa 

contínua 

Sintomas Depressivos BDI II Sem sintomas 

Moderado 

Grave 

Qualitativa 

ordinal 

Sintomas Ansiosos BAI Sem sintomas 

Moderado 

Grave 

Qualitativa 

ordinal 

Transtorno Depressivo 

Maior 

MINI-Plus Sim 

Não 

Qualitativa 

dicotômica 

Transtorno de Ansiedade MINI-Plus Sim 

Não 

Qualitativa 

dicotômica 
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6.4 Análise de dados 

Os dados foram inseridos no programa EpiData em dupla entrada com fins de 

busca de teste de inconsistência na digitação.  A análise de dados será realizada no 

programa SPSS através dos testes estatísticos apropriados conforme os tipos de variáveis.  

Na análise univariada, as variáveis categóricas serão descritas em percentual e as 

numéricas dependerão da normalidade da distribuição, apresentadas em média ou 

mediana. Já nas análises bivariada será utilizado teste t, correlação, ANOVA ou o teste 

não-paramétrico mais adequado. Serão fixados como significância estatística, em todas 

as análises, p < 0,05.  

 

6.5 Aspectos éticos 

 O estudo maior teve seu parecer consubstanciado aprovado pelo Comitê de Ética 

da UCPEL, em agosto de 2016, com o número 47807915.400005339 de Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE). A segunda etapa do projeto, da mesma 

forma, foi aprovada pelo Comitê de Ética da UCPEL sob o número de Parecer 1.729.653 

em 15 de setembro de 2016. Todas as gestantes responderam o Termo de Consentimento 

livre e esclarecido (TCLE). 

 6.5.1 Riscos 

Os riscos são mínimos. As gestantes poderiam ter algum desconforto emocional durante 

a aplicação dos questionários. 

6.5.2 Benefícios 

A gestante que apresentar risco para depressão ou risco de suicídio pode ser tratada pela 

equipe de pesquisa. 

Na segunda etapa, foi disponibilizado exame de ecografia obstétrica para as gestantes que 

se disponibilizaram de se deslocar até o local da entrevista. 
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6.7. Divulgação dos Resultados 

O resultado do estudo será divulgado à comunidade científica através da produção 

de artigos científicos. 

 

6.8. Cronograma 

Quadro 8: Cronograma 

Atividades 

Ano 2021 Ano 2022 Ano 2023 Ano 2024 

1* 2 3 4 5 6 7 8 

Revisão de Literatura         

Elaboração do Projeto         

Qualificação de Projeto         

Processamento de 

dados 
        

Análise da Amostra         

Elaboração do Artigo 1         

Elaboração do Artigo 2         

Defesa da Tese         

* Corresponde ao 1 º Semestre do ano de 2021 

              

 

6.9. Orçamento 

Os custos da pesquisa serão englobados pela verba da pesquisa do orientador e pela 

instituição envolvida. O macro estudo foi gratificado com valor de R$ 499.379,80 através 

de recursos advindos da Fundação Bill e Melinda Gates e do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ) com a chamada 47/2014.  
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ARTIGO 2 

 

Título: Impacto emocional de melasma em gestantes 

Resumo: Alterações dermatológicas crônicas em áreas visíveis são associadas com 

prejuízo na autoestima e podem acarretar ansiedade e depressão. Na maioria das vezes o 

melasma desaparece após a gestação, mas permanece em cerca de 30% das mulheres. 

Apesar de melasma ser associado a prejuízo na qualidade de vida e pessoas com melasma 

terem mais distúrbios psiquiátricos, são escassos os estudos em grávidas que avaliem o 

impacto emocional do melasma. O presente estudo objetiva avaliar sintomas depressivos 

e ansiosos nas gestantes com melasma. 

Foi realizado estudo transversal com amostra probabilística de gestantes na cidade de 

Pelotas, sul do Brasil. Foi aplicado questionário autoral sobre características gestacionais, 

surgimento e/ou aumento de melasma, sentimento sobre surgimento e/ou aumento de 

melasma e aplicado os instrumentos BDI-II e BAI para avaliar sintomas depressivos e 

sintomas ansiosos. Para análise estatística foi utilizado teste qui quadrado, teste t e análise 

de regressão múltipla, considerando sempre como significância estatística p<0,05 em 

todas as análises. 

Um total de 840 gestantes foram avaliadas e a prevalência gestantes que tiveram 

surgimento e/ou aumento de melasma foi de 25,4% (N= 213). Dessas gestantes, 11,7% 

(N= 98) tinham melasma na testa, 20,5% (N= 172) tinham melasma nas bochechas e 6% 

(N= 50) tinham melasma no buço. Além disso, foi constatado que as gestantes que 

tiveram surgimento e/ou aumento de melasma tinham mais sintomas depressivos, 

sintomas ansiosos e mais sintomas misto de depressão e ansiedade.  Assim como as 

gestantes que se sentiram impactadas pelo surgimento e/ou aumento de melasma 

(avaliado pele escala de faces) tinham mais sintomas depressivos do que as gestantes que 

se sentiram indiferentes pelo surgimento e/ou aumento de melasma. Esse estudo foi o 

primeiro a avaliar sintomas depressivos e sintomas ansiosos em gestantes com melasma. 

Esses dados auxiliam os profissionais a não definirem o melasma como incomodo 

estético, mas com possível desencadeante ou agravante de transtornos de ansiedade e de 

humor. 

 

Palavras chave: Melasma; depressão; ansiedade; gestante 

 

Introdução: 

Alterações dermatológicas crônicas em áreas visíveis são associadas com prejuízo 

na autoestima e podem acarretar ansiedade e depressão(1).Melasma é uma hipermelanose 

crônica adquirida com tratamentos por vezes ineficazes e com cuidados preventivos (2). 

Na maioria das vezes o melasma desaparece após a gestação, mas permanece em cerca 

de 30% das mulheres(3). 

Pessoas do oriente médio, orientais, indianos, afro-americanos e latino-

americanos têm mais suscetibilidade a ter melasma(3).  Aflige principalmente mulheres 

com fototipo III, IV, V e VI de Fitzpatrick (3,4). É caracterizado por manchas irregulares 

hiperpigmentadas na cor marrom-clara a marrom-escura em áreas expostas à radiação 

ultravioleta (UV), principalmente na pele da face, como: testa, lábio superior, nariz, 
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queixo e bochechas. Não é exclusiva de mulheres, nem de grávidas, mas acomete 

principalmente essa população(4–6). 

A etiopatogenia ainda não é bem definida, mas se sugere que hormônios 

estimulantes de melanócitos (MSH) sejam responsáveis. A radiação ultravioleta (UV) A 

e B e a luz visível são encarregados pela melatogênese relacionado ao melasma. Calor 

ocupacional já foi relacionado a gravidade de melasma(3,7). 

Melasma causa sofrimento emocional e psicossocial e afeta a qualidade de vida. 

Pode desenvolver sentimento de constrangimento, ansiedade e depressão, levando a 

isolamento social e solidão(6). A gestação é uma fase singular da mulher e é associado a 

alterações hiperpigmentação da pele(8,9). Apesar de melasma ser reconhecido como 

prejuízo na qualidade de vida e pessoas com melasma terem mais distúrbios 

psiquiátricos(10), são escassos os estudos em grávidas que avaliam o impacto emocional 

do melasma(6,11). O presente estudo objetiva avaliar sintomas depressivos e ansiosos nas 

gestantes com melasma. 

 

Metodologia: 

Foi realizado um estudo transversal aninhado a um estudo de coorte de base 

populacional, realizado com gestantes no sul do Brasil. A seleção da amostra ocorreu da 

seguinte forma: sorteou-se sistematicamente 244 (50% do total) setores censitários da 

zona urbana da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul.  E, em cada setor sorteado, foi 

realizado uma busca ativa em todos os domicílios. Todas as gestantes com até 24 semanas 

de gestação e residentes desses setores foram convidadas a participar. Os critérios de 

inclusão foram: estar com até 24 semanas de gestação e residir em um dos setores 

censitários sorteados. Após a identificação da amostra, que ocorreu entre maio de 2016 e 

agosto de 2018, foram realizadas duas avaliações. A primeira avaliação (baseline) 

ocorreu através de entrevistas domiciliares e incluiu gestantes com até 24 semanas de 

gestação. Os dados do presente estudo se referem a segunda avaliação, que ocorreu 

sessenta dias após a primeira, onde todas as gestantes incluídas na primeira avaliação 

foram novamente chamadas a participar. A segunda avaliação, quando foram coletados 

os dados desse estudo, ocorreu em uma sala do hospital universitário e foi realizada 

através da aplicação de questionários impressos e inspeção visual, por entrevistadores 

treinados(12,13). 

Melasma foi considerado como autodeclarado. As gestantes foram questionadas 

pelo aparecimento ou aumento de manchas no rosto durante a gestação e em relação a 
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localização no rosto de aparecimento (testa, bochecha e buço) (Figura 1). Também foi 

abordado sobre o sentimento que o melasma gerava e as respostas eram de acordo com a 

representação desse sentimento em figuras de faces que iam de 1 a 7. A face 1 

correspondia a extremamente feliz enquanto que a face 7, extremamente triste. Para efeito 

desse estudo, agrupou-se as faces de 1 a 4, considerando como indiferentes e as faces de 

5 a 7 impactadas pelo melasma. (Figura 2). 

E para avaliar os sintomas depressivos foi utilizado o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI-II) que propõe avaliar a presença e a intensidade dos sintomas depressivos. O 

ponto de corte considerado foi de 0-12 para ausência de sintomas depressivos e 13 pontos 

ou mais para presença de sintomas depressivos(14). Do mesmo modo, para avaliar 

sintomas ansiosos, foi utilizado o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) que se 

compromete em avaliar sintomas de ansiedade. O ponto de corte considerado foi de 0-10 

para a ausência de sintomas e 11 pontos ou mais para a presença de sintomas ansiosos(15). 

E já para a classificação da variável de sintomas depressivos concomitante com os 

sintomas ansiosos, foi realizada a soma das pontuações dos instrumentos BAI e BDI-II 

de acordo com os pontos de corte supracitados. Assim, foi obtida a seguinte variável: 

presença de sintomas depressivos e ansiosos (BAI >11 e BDI-II >13) ou ausência de 

sintomas depressivos e ansiosos (gestantes que não preenchiam esse critério). 

Além disso, foi aplicado um questionário geral, composto pelas seguintes 

variáveis: escolaridade (até 8 anos/9 anos ou mais), idade (até 27 anos/28 ou mais), 

gravidez prévia (sim/não), gravidez planejada (sim/não), depressão prévia (sim/não) e 

qual a idade gestacional no dia da entrevista. Além de questionário da ABEP para avaliar 

classe econômica, classificação de Atalah para avaliar obesidade gestacional e a EBIA 

para avaliar insegurança alimentar(12,13). 

Os dados foram codificados e inseridos no programa EpiData em dupla entrada 

com fins de busca de teste de inconsistência na digitação. A análise dos dados foi 

realizada no programa SPSS, através dos testes estatísticos apropriados conforme os tipos 

de variáveis. Primeiramente, foi realizada análise univariada para conhecimento da 

distribuição das variáveis de exposição e de desfecho, através de frequência simples e 

relativa. As variáveis categóricas foram descritas em percentual e as numéricas, 

apresentadas em média e desvio padrão. Nas análises bivariadas, foi utilizado o teste qui-

quadrado e teste t.  Foi realizada também a análise ajustada, através de regressão logística 

e regressão linear, com o objetivo de controlar possíveis fatores de confusão nas análises. 

As variáveis ajustadas no modelo foram: nível socioeconômico, escolaridade, idade, 
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idade gestacional, gravidez anterior, gravidez planejada, obesidade, insegurança 

alimentar e depressão prévia. Foi fixado como significância estatística, em todas as 

análises, p < 0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Católica de Pelotas 

(UCPEL) sob o número de Parecer 1.729.653. Todas as participantes assinaram um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para as gestantes menores de 18 

anos, foi solicitado o preenchimento do TCLE por um responsável. As gestantes que 

apresentaram sintomas depressivos ou ansiosos relevantes foram encaminhadas para a 

rede de atendimento do sistema único de saúde (SUS), no local mais adequado de 

atendimento de acordo com o seu local de moradia.  

 

Resultados: 

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas, gestacionais, de saúde 

física e mental e insegurança alimentar associadas aos sintomas depressivos e ansiosos 

em uma amostra de gestantes. A amostra compreendeu 840 gestantes, sendo pouco mais 

da metade do nível socioeconômico C (57,5% [N=473]), com mais de 9 anos de 

escolaridade (68,7% [N=577]) e com menos de 27 anos de idade (55,1% [N= 463]). 

Ainda, 57,5% (N=483) das gestantes tiveram uma gravidez anterior, 55,0% (N=462) não 

planejaram a gestação e 28,7% (N=240) estavam obesas. Além disso, 39,2% (N=329) das 

gestantes tiveram depressão prévia e 68,8% (N=578) apresentaram insegurança 

alimentar. Já a prevalência de sintomas depressivos foi de 24,3% (N=204), enquanto 

33,3% (N=279) de sintomas ansiosos e 19,0% (N=159) de sintomas depressivos 

concomitantes aos sintomas ansiosos. Já, a prevalência de sintomas depressivos foi 

significativamente maior nas gestantes que tiveram uma gravidez anterior (p=0,026), que 

tiveram depressão prévia (p<0,001) e que estavam em insegurança alimentar (p=0,001). 

Enquanto que a prevalência de sintomas ansiosos foi significativamente maior nas 

gestantes que não tiveram uma gravidez planejada (p=0,011), que tiveram depressão 

prévia (p<0,001) e que estavam em insegurança alimentar (p=0,003). Além disso, a 

prevalência dos sintomas depressivos concomitantes aos sintomas ansiosos foi 

significativamente maior nas gestantes que tiveram uma gravidez anterior (p=0,002), que 

não planejaram a gestação (p=0,001), que tiveram depressão prévia (p<0,001) e que 

apresentaram insegurança alimentar (p=0,003) (Tabela 1). 

A Tabela 2 demonstra a prevalência do surgimento e/ou aumento de melasma 

durante a gestação associada aos sintomas depressivos e ansiosos em uma amostra de 
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gestantes. Assim, 25,4% (N= 213) das gestantes tiveram surgimento e/ou aumento de 

melasma, sendo que 11,7% (N= 98) tinham melasma na testa, 20,5% (N=172) tinham 

melasma nas bochechas e 6,0% (N= 50) tinham melasma no buço. De acordo com análise 

bivariada, o surgimento e/ou aumento de melasma na gestação esteve significativamente 

associado a maior prevalência de sintomas depressivos (p=0,016), sintomas ansiosos 

(p=0,002) e sintomas mistos depressivos e ansiosos (p=0,011). Da mesma forma, o 

surgimento e/ou aumento de melasma na testa foi associado a maior prevalência de 

sintomas depressivos (p=0,024) e o surgimento e/ou aumento de melasma nas bochechas 

foi associado a maior prevalência de sintomas ansiosos. Assim, também, o surgimento 

e/ou aumento de melasma no buço foi associado a maior prevalência de sintomas 

depressivos (p=0,006), sintomas ansiosos (p=0,002) e sintomas depressivos concomitante 

a sintomas depressivos (p=0,005). Por outro lado, as variáveis surgimento e/ou aumento 

de melasma na testa não apresentou associação significativa com sintomas ansiosos e 

sintomas misto e surgimento e/ou aumento de melasma nas bochechas não se mostrou 

significativa com sintomas depressivos e sintomas misto. (Tabela 2) 

No momento em que se ajustou as variáveis por regressão logística, para nível 

socioeconômico, escolaridade, idade, idade gestacional, gravidez anterior, gravidez 

planejada, obesidade, depressão prévia e insegurança alimentar, se observou que as 

grávidas que tiveram o surgimento e/ou aumento de melasma tinham 60% mais sintomas 

ansiosos (RP 1,6 [IC 95% 1,1- 2,4] p= 0,011) e 70% mais sintomas mistos depressivos e 

ansiosos (RP 1,7 [IC95% 1,1-2,8] p=0,020) do que gestantes que não tiveram o 

surgimento e/ou aumento de melasma durante a gestação.  Da mesma forma, as gestantes 

que tiveram surgimento e/ou aumento de melasma no buço tiveram 2,1 vezes mais 

sintomas depressivos (RP 2,1 [IC 95% 1,0-4,1] p=0,035), 2,2 vezes mais sintomas 

ansiosos (RP 2,2 [IC 95% 1,1-4,3] p=0,018), e 2,7 vezes mais sintomas mistos (RP 2,7 

[IC 95% 1,2-6,1] p=0,019) comparando com as gestantes que não apresentaram aumento 

e/ou surgimento de melasma. Não se observou significância estatística nas gestantes que 

apresentaram melasma nas bochechas associado a sintomas depressivos, sintomas 

ansiosos ou sintomas mistos depressivos e ansiosos (p>0,05). Por outro lado, gestantes 

com melasma na testa tinham 70% mais sintomas depressivos (RP 1,7 [IC 95% 1,0-2,9] 

p=0,045) e 90% mais sintomas mistos depressivos e ansiosos (RP 1,9 [IC 95% 1,0-3,6] 

p=0,040). (Tabela 3) 

A presença e/ou aumento de melasma se mostrou estatisticamente relacionado a 

mais sintomas depressivos (Tabela 2). No entanto, após controle de fator de confusão, por 
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regressão logística, não se observou diferença estatística significativa em gestantes com 

presença e/ou aumento de melasma em relação a presença de sintomas depressivos, por 

meio de instrumento BDI-II (p>0,05). Por outro lado, também por regressão logística, as 

gestantes que tiveram surgimento e/ou aumento de melasma na testa e as que tiveram no 

buço tinham significativamente mais sintomas depressivos após o controle de fator de 

confusão. (Tabela 3)  

A figura 3, através de um gráfico Boxplot, demonstra a associação entre o nível 

de insatisfação com a presença de melasma na gestação e sintomas depressivos. Para essa 

análise, não foi utilizado ponto de corte para o instrumento BDI-II e os sintomas 

depressivos foram dispostos como variável contínua (Figura 3). Já, a insatisfação que o 

melasma poderia acarretar foi dicotomizada entre indiferentes e impactados, de acordo 

com a expressão desse sentimento nas figuras visual de faces (Figura 2). Pode-se notar 

que a média dos sintomas depressivos nas gestantes que se estavam indiferentes em 

relação ao aumento e/ou surgimento de melasma ficou ao redor de 8 pontos e a média das 

gestantes impactadas foi por volta de 10 pontos. E essa diferença entre as médias de 

indiferente e impactadas foi estatisticamente significativa (p=0,016). Isso demonstra que 

a média dos sintomas depressivos nas gestantes que se sentiram impactadas foi 

significativamente maior que as gestantes que se apresentaram indiferentes em relação ao 

surgimento e/ou aumento de melasma na gestação. (Figura 3) 

 

Discussão: 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação do surgimento e/ou 

aumento de melasma em gestantes com os sintomas depressivos e ansiosos em grávidas 

do sul do Brasil.  Foi constatado que as gestantes que tiveram surgimento e ou aumento 

de melasma, tiveram mais sintomas ansiosos e mais sintomas depressivos concomitantes 

aos sintomas ansiosos, mesmo após análise ajustada com fim de controlar possíveis 

fatores de confusão. E as gestantes que se sentiam impactadas pelo melasma tinham mais 

sintomas depressivos que as gestantes que estavam indiferentes em relação a presença de 

melasma. Apesar de os sintomas ansiosos e os depressivos serem frequentes na gestação 

e melasma ser costumeiro, ainda não havia estudo que relacionasse gestantes com 

melasma aos sintomas depressivos e aos sintomas ansiosos em gestantes. 

 A prevalência de melasma em gestantes é variável(16). A região geográfica da 

realização dos estudos pode alterar a amplitude de prevalência de melasma, pois fatores 

como incidência solar da localidade geográfica, tipos de pele predominante no local de 
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coleta, acesso a fatores de proteção solar e informação sobre fotoproteção, prática cultural 

de exposição solar ou uso de vestimentas religiosas que cobram parte do corpo exposto 

ao sol são fatores que podem alterar a comparação entre os resultados dos estudos 

realizados(17). Há somente 2 estudos, em nossos meios de busca, que avaliaram 

prevalência de melasma em gestantes brasileiras. Em nosso estudo de base populacional 

com 840 gestantes no terceiro trimestre gestacional, encontramos a prevalência 25,4% 

(N= 213) de gestantes que tiveram surgimento e/ou aumento de melasma. Dessas 

gestantes, 11,7% (N= 98) tinham melasma na testa, 20,5% (N=172) tinham melasma nas 

bochechas e 6% (N= 50) tinham melasma no buço. Em uma coorte de 224 gestantes em 

um hospital de Porto Alegre e encontraram 10,7% de prevalência de melasma nessas 

gestantes, com população predominantemente caucasiana(16). Já, em um hospital em 

Curitiba, 109 gestantes foram avaliadas e encontraram a prevalência de 22,9% de 

melasma em gestantes(4). Nossos resultados de prevalência de melasma foram 

concordantes com este estudo de Curitiba, possivelmente influenciado também pelo 

aumento de radiação solar nas últimas décadas(4). Além disso, as gestantes avaliadas nesse 

estudo tiveram ampla variação de exposição solar, uma vez que a admissão ao estudo 

durou 2 anos, absorvendo todas as estações do ano.  

Pessoas com alteração dermatológica crônica tem mais prevalência de doença 

psiquiátrica(10). Melasma tem o seu tratamento desafiador e causa sofrimento emocional 

e psicossocial e afeta a qualidade de vida(6).De acordo com literatura mundial, não foram 

encontrados especificamente estudos que avaliassem gestantes com melasma associado a 

transtorno de humor ou sintomas de depressão ou sintomas de ansiedade. Há estudos que 

avaliaram pessoas com melasma não decorrente da gestação e notaram que afeta a 

qualidade de vida e é associado a distúrbios de humor(6,11). 

Em uma população de gestantes turcas foi visto que melasma afeta negativamente 

a qualidade de vida em gestantes com melasma(8). Já, em um estudo com mulheres 

brasileiras com melasma através do MelasQOl e concluíram que 45,1% relacionaram o 

aparecimento do melasma durante a gestação e as mulheres mais jovens sentiam-se 

frustradas e tinham a sensação de não serem atraentes. A QV no domínio emocional teve 

forte impacto negativo decorrente de sentimentos sobre a aparência da pele(5). Da mesma 

forma, outra análise com puérperas brasileiras através do MelasQol, foi notado que as que 

tinham melasma tinham mais queixa de aparência de pele, frustração e constrangimento.  

Tinham prejuízo na QV maior no domínio do bem-estar emocional(4). 
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Na literatura, a gravidade de melasma não é associada a piora da qualidade de 

vida. Isso mostra que decisões terapêuticas não podem ser baseadas em aspectos clínicos, 

mas também incluir suas características psicológicas. A natureza do melasma afeta 

severamente o funcionamento físico e psicológico das pessoas. As emoções não seguem 

um padrão fixo de avaliação, pois variam de acordo com a percepção individual e cultural; 

mesmo em situações que não são graves, podem provocar sofrimento psicológico(6). 

Chen et al (2024), em uma revisão sistemática e metanálise, avaliaram a 

prevalência de depressão em pessoas com melasma. Foi constatado que 43,4% dos 

pacientes com melasma tinham sintomas depressivos e 24,2% tinham Transtorno 

Depressivo. Ao estratificar por região geográfica, a prevalência de pessoas com melasma 

com sintomas depressivos na Ásia foi de 48,5% enquanto que nas Américas foi de 39,3% 

e 26,4% nos outros continentes. E, também, encontraram correlação com sintomas 

depressivos e melasma e concluíram que as pessoas com melasma tinham maior risco de 

depressão em comparação as pessoas sem melasma. No entanto, essa metanálise teve alta 

heterogeneidade, mostrando ampla variabilidade de prevalências nos estudos incluídos. 

E a maioria dos estudos, utilizaram escalas auto-relatadas para avaliar depressão, podendo 

ter aumentado a prevalência devido aos vieses de recordação e notificação(11). A 

prevalência de sintomas depressivos e/ ou sintomas ansiosos em gestantes com melasma 

não havia sido estudada. Em nosso estudo de base populacional, 30,5% das gestantes com 

melasma tinham sintomas depressivos, 42,3% tinham sintomas ansiosos e 25,4% tinham 

sintomas depressivos simultaneamente a sintomas ansiosos. E essa prevalência de 

sintomas depressivos, sintomas ansiosos e sintomas misto foi maior em gestantes com 

melasma do que as gestantes sem melasma(p<0,05). 

Neste presente estudo, avaliamos as gestantes através dos instrumentos que 

avaliam sintomas depressivos (BDI-II), sintomas ansiosos (BAI) e sintomas depressivos 

concomitante a sintomas ansiosos (BAI + BDI- II) e, além de avaliar, a insatisfação com 

melasma através de uma escala visual de figuras de faces. Observamos que as gestantes 

com surgimento e/ou aumento de melasma tinham mais sintomas depressivos, sintomas 

ansiosos e mais sintomas mistos depressivos e ansiosos. (Tabela 2). E quando ajustamos 

as variáveis para verificar o viés de confusão, observamos que essa diferença estatística 

se mantinha e confirmamos que existe essa associação de gestante com melasma aos 

sintomas ansiosos e sintomas mistos depressivos e ansiosos. Dessa forma, essas gestantes 

tinham mais sintomas ansiosos e mais sintomas mistos depressivos e ansiosos do que as 

mulheres sem melasma (Tabela 3). Foi possível verificar associação de sintomas 
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depressivos ao sentimento de insatisfação com melasma. E confirmamos que as gestantes 

que estavam insatisfeitas com melasma tinham mais sintomas depressivos (Figura 3).  Da 

mesma forma, o surgimento e/ou aumento de melasma na gestação, bem como na testa e 

no buço, está associado a sintomas depressivos e sintomas mistos depressivos e ansiosos 

(Tabela 3). 

Manchas faciais tendem a causar situações constrangedoras decorrentes de 

aparência desagradável(17), homens por não utilizarem maquiagem tem pior qualidade de 

vida que mulheres em relação a doenças pigmentares(18). Isso justificaria o fato de o buço, 

por ter menos atributos de ocultação de maquiagem, ter associação em sintomas 

depressivos, ansiosos e mistos em gestantes com presença de melasma. Já, bochecha e 

testa têm mais artifícios de mascaramento, o que poderia explicar a não apresentarem 

diferenças estatística significativas em relação a sintomas ansiosos na testa e sintomas 

depressivos, ansiosos e mistos nas bochechas. O melasma no buço, além de difícil 

mascaramento ainda poderia apresentar-se de uma forma semelhante a virilização, justo 

em uma fase exclusiva de mulheres. 

Avaliar a saúde mental dos pacientes com doenças físicas pode contribuir para 

mensurar o ônus da doença nos pacientes. E essa compreensão do impacto emocional nos 

sintomas depressivos e ansiosos nas gestantes com melasma pode auxiliar aos 

profissionais de saúde a não definirem o melasma somente como incômodo cosmético, 

mas também como causa de prejuízo emocional com eventual necessidade de apoio 

psicológico(11). 

O presente estudo, de acordo com a literatura internacional, foi o primeiro a avaliar 

sintomas depressivos e sintomas ansiosos em gestantes com melasma. Foi capaz também 

de atualizar a prevalência de melasma em gestantes. Espera-se que possa ajudar aos 

profissionais de saúde a atentarem para transtornos de humor e transtorno de ansiedade 

subjacente em gestantes com melasma. 
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Anexos: 

 

 

 

Figura 1: Instrumento de pesquisa sobre melasma: questionário para as gestantes sobre 

aparecimento e/ou aumento de manchas no rosto e a localização das manchas. 

 

 

 

 

Figura 2: Escala visual de figuras de face para expressar o sentimento que as manchas 

no rosto acarretavam.  
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Tabela 1: Características sociodemográficas, gestacionais, de saúde física e mental e insegurança alimentar associadas 

aos sintomas depressivos e ansiosos em uma amostra de gestantes. Pelotas, Rio Grande do Sul, 2016-2018. 

Variáveis  

Sintomas depressivos 

(BDI ≤13) 

Sintomas ansiosos 

(BAI ≤11) 

Sintomas depressivos 

e ansiosos  

(BDI + BAI) 

 N (%) N (%) p-valor N (%) p-valor N (%) p-valor 

Nível socioeconômicoa   0,837b  0,412b  0,483b 

Nível alto (A+B) 216 (26,2) 51 (23,6)  70 (32,4)  35 (16,2)  

Nível médio (C) 473 (57,5) 113 (23,9)  152 (32,2)  93 (19,7)  

Nível baixo (D+E) 134 (16,3) 33 (24,6)  50 (37,3)  27 (20,1)  

Escolaridade (anos de estudo)   0,308  0,942  0,707 

Até 8 anos 263 (31,3) 58 (22,1)  87 (33,1)  46 (17,5)  

9 anos ou mais 577 (68,7) 146 (25,3)  192 (33,3)  113 (19,6)  

Idade (anos)   0,172  0,106  0,179 

Até 27 anos 463 (55,1) 104 (22,5)  143 (30,9)  76 (16,4)  

28 anos ou mais 377 (44,9) 100 (26,5)  136 (36,2)  83 (22,1)  

Gravidez anterior   0,026  0,091  0,002 

Não 357 (42,5) 73 (20,4)  107 (30,1)  48 (13,5)  

Sim 483 (57,5) 131 (27,1)  172 (35,6)  111 (23,0)  

Gravidez planejada   0,113  0,002  0,011 

Não 462 (55,0) 122 (26,4)  145 (38,9)  87 (23,3)  

Sim 378 (45,0) 82 (21,7)  134 (28,8)  72 (15,5)  

Obesidade   0,627  0,734  0,601 

Não 596 (71,3) 142 (23,8)  196 (32,9)  114 (19,2)  

Sim 240 (28,7) 61 (25,4)  82 (34,2)  45 (18,8)  

Depressão prévia   <0,001  <0,001  <0,001 

Não  511 (60,8) 49 (9,6)  87 (17,1)  29 (5,7)  

Sim 329 (39,2) 155 (47,1)  192 (58,4)  130 (39,5)  

Insegurança alimentar   0,001  0,002  0,003 

Não 578 (68,8) 122 (21,1)  172 (29,8)  90 (15,6)  

Sim 262 (31,2) 82 (31,3)  107 (40,8)  69 (26,3)  

Total  840 (100) 204 (24,3) - 279 (33,3) - 159 (19,0) - 

a Variáveis com dados faltantes; 
b p de linearidade;  

BDI = Beck Depression Inventory; 

BAI = Beck Anxiety Inventory; 
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Tabela 2: Prevalência do surgimento e/ou aumento de melasma durante a gestação associada aos sintomas depressivos e 

ansiosos em uma amostra de gestantes. Pelotas, Rio Grande do Sul, 2016-2018. 

Variáveis 

 

Sintomas depressivos 

(BDI ≤13) 

Sintomas ansiosos 

(BAI ≤11) 

Sintomas depressivos e 

ansiosos  

(BDI ≤13 + BAI ≤11) 

 N (%) N (%) p-valor N (%) p-valor N (%) p-valor 

Surgiram e/ou aumentaram 

melasma na gestação 

 

 0,016 

  

0,002 

  

0,011 

Sim 213 (25,4) 65 (30,5)  90 (42,3)  54 (25,4)  

Não 627 (74,6) 139 (22,2)  189(30,2)  105 (16,8)  

Melasma na testa   0,024  0,067  0,110 

Sim 98(11,7) 33 (33,7)  41 (41,8)  27 (27,6)  

Não 742 (88,3) 171 (23,0)  238 (32,1)  132 (17,8)  

Melasma nas bochechas   0,073  0,037  0,125 

Sim 172 (20,5) 51 (29,7)  69 (40,1)  40 (23,3)  

Não 668 (79,5) 153(22,9)  210 (31,5)  119 (17,8)  

Melasma no buço   0,006  0,002  0,005 

Sim 50 (6,0) 21 (42,0)  27 (54,0)  17 (34,0)  

Não 790(94,0) 183 (23,2)  252(31,9)  142 (18,0)  

BDI = Beck Depression Inventory; 

BAI = Beck Anxiety Inventory;  
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Tabela 3:  Análise ajustada através de regressão logística da prevalência dos sintomas depressivos e ansiosos de 

acordo com o surgimento e/ou aumento de melasma na gestação. Pelotas, Rio Grande do Sul, 2016-2018. 

Variables 

Sintomas Depressivos 

(BDI ≤ 13) 

Sintomas ansiosos 

         (BAI ≤ 11) 

Sintomas depressivos e 

ansiosos  

 (BDI ≤ 13 + BAI ≤ 11) 

 RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Surgiram e/ou aumentaram 

melasma na gestação*  - 

  

0,011 

  

0,020 

Sim -  1,6 (1,1; 2,4)  1,7 (1,1; 2,8)  

Não -  1  1  

Melasma na testa*  0,045  0,077  0,040 

Sim 1,7 (1,0;2,9)  1,5 (0.9; 2,6)  1,9 (1,0; 3,6)  

Não 1  1  1  

Melasma nas bochechas*  -  -  0,248 

Sim -  -  1,3 (0,8; 1,3)  

Não -  -  1  

Melasma no buço*  0,035  0,018  0,019 

Sim 2,1 (1,0; 4,1)  2,2 (1,1; 4,3)  2,7 (1,2; 6,1)  

Não 1  1  1  

* Variáveis ajustadas para nível socioeconômico, escolaridade, idade, gravidez anterior, gravidez planejada, obesidade, depressão 

prévia, insegurança alimentar e trimestre gestacional; 

BDI = Beck Depression Inventory; 

BAI = Beck Anxiety Inventory;  

RP = Razão de prevalência; 

IC = Intervalo de confiança; 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Boxplot: associação entre nível de insatisfação com presença de melasma na gestação e sintomas 

depressivos em gestantes. 

 

 

p = 0,016 
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PARTE III: CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação do surgimento e/ou 

aumento de estrias e surgimento e/ou aumento de melasma em gestantes com sintomas 

depressivos e sintomas ansiosos.  

Utilizou-se avaliação autoral das estrias com entrevistadores treinados para 

avaliação, utilizando questionário com inspiração no método de Davey(1,2) para avaliação 

de abdômen, mas acrescentando a avaliação de coxas e seios como é utilizado no método 

de Atwal(3). Ainda não há sistema de avaliação validado para estrias.  Há 2 métodos 

principais descritivos que avaliam a estrias(2). O método de Davey que avalia a gravidade 

das estrias(1) e o de Atwal que quantifica as estrias e classifica de acordo com as 

características de cor(3). Diversas avaliações originais são utilizadas em estudos(2) . 

De acordo com literatura mundial, a prevalência de estrias gravídicas é variável e 

difícil de avaliar pois na maioria dos estudos não tem dados sobre a paridade e não tem 

descrição clara sobre os métodos de avaliação das estrias(2). Ainda, os estudos  têm 

amostras pequenas e não probabilísticas. Nosso estudo de base populacional, com 840 

gestantes, encontrou a prevalência de 32,1% (270) de gestantes com surgimento e/ou 

aumento de estrias. E 23,7% (N= 199) relataram surgimento e/ou aumento de estrias no 

abdome, 11,5% (N=97) nos seios e 7,4% (N= 62) nas coxas. 

A prevalência de melasma em gestantes é variável(4).A região geográfica da 

realização dos estudos pode alterar a amplitude de prevalência de melasma, pois fatores 

como incidência solar da localidade geográfica, tipos de pele, acesso a fatores de proteção 

solar e informação sobre fotoproteção, prática cultural de exposição solar ou uso de 

vestimentas religiosas, são fatores que podem alterar a comparação entre os resultados 

dos estudos realizados(5). Há somente 2 estudos, em nossos meios de busca(5,6) que 

avaliaram prevalência de melasma em gestantes brasileiras. Em nosso estudo de base 
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populacional com 840 gestantes no terceiro trimestre gestacional, encontramos a 

prevalência 25,4% (N= 213) de gestantes que tiveram surgimento e/ou aumento de 

melasma. Dessas gestantes, 11,7% (N= 98) tinham melasma na testa, 20,5% (N= 172) 

tinham melasma nas bochechas e 6% (N= 50) tinham melasma no buço. Além disso, as 

gestantes avaliadas nesse estudo tiveram ampla variação de exposição solar, uma vez que 

a admissão ao estudo durou 2 anos, absorvendo todas as estações do ano. 

Não foram encontrados estudos que avaliem especificamente surgimento de 

estrias ou melasma na gestação com sintomas depressivos e ansiosos. No entanto, alguns 

estudos avaliaram qualidade de vida (QV) em gestantes com estrias ou melasma. Sabe-se 

que doenças crônicas de pele reduzem significativamente a QV das pessoas e são fatores 

de risco para transtornos de humor e episódios de ansiedade. Pessoas com doença de pele 

crônica podem ficar deprimidas devido à dificuldade de tratamento, e a depressão pode 

diminuir a qualidade de vida (7,8). 

Neste presente estudo, avaliamos as gestantes através dos instrumentos que 

avaliam sintomas depressivos (BDI-II) e sintomas ansiosos (BAI), observamos que as 

gestantes com estrias tinham mais de sintomas depressivos que as sem estrias e as 

gestantes com melasma tinham mais sintomas depressivos, mais sintomas ansiosos e mais 

sintomas mistos depressivos e ansiosos. E quando ajustamos as variáveis para verificar o 

viés de confusão, observamos que essa diferença estatística se mantinha e as gestantes 

que tinham estrias tinham mais sintomas depressivos que as gestantes sem estrias e as 

gestantes com melasma tinham mais sintomas ansiosos e mais associação de ambos. E, 

além de as gestantes que estavam insatisfeitas com melasma, tinham mais sintomas 

depressivos.  

Da mesma forma, o surgimento de estrias na gestação, bem como na barriga, nos 

seios e nas coxas, está associado a maiores sintomas depressivos, ansiosos e associação 
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desses sintomas. E o surgimento de melasma no buço em gestantes é associado a maiores 

sintomas depressivos, sintomas ansiosos e associação destes sintomas. Como também, o 

melasma na testa em gestantes é associado a maiores sintomas depressivos e 

concomitância de sintomas depressivos e ansiosos. Isso demonstra o encargo emocional 

das doenças de pele crônica com importante implicação clínica. 

Uma limitação do estudo é o viés de prevalência. Apesar do questionamento do 

estudo ser sobre surgimento e/ou aumento de novas estrias, algumas gestantes podem ter 

percebido as estrias com o aumento do abdômen ou observado mais o corpo durante esse 

período. Da mesma forma, o questionamento sobre surgimento e/ou aumento de melasma 

como foram autodeclarados, as gestantes que perceberam outras manchas no rosto podem 

ter sido consideradas erroneamente como melasma. Isso é uma limitação inerente aos 

estudos transversais: se a exposição estudada está associada ao surgimento ou aumento 

de novos casos ou a duração dos mesmos.  

Outra limitação é o fato de a exposição e o desfecho terem sido coletados no 

mesmo momento. Como as estrias permanecem após a gestação e 30% do melasma é 

persistente, seria relevante realizar estudos longitudinais avaliando estrias e o melasma 

com o impacto emocional no período gestacional e também no pós-parto.  Apesar de esse 

estudo ser aninhado a um estudo de coorte, não se tem o questionamento sobre as estrias 

gravídicas e o melasma em outra fase do estudo. 

A presente tese, de acordo com a literatura internacional, foi o primeiro a avaliar 

sintomas depressivos e sintomas ansiosos em gestantes com estrias e com melasma. 

Espera-se que possa ajudar a profissionais de saúde atentarem para transtornos de humor 

e transtorno de ansiedade subjacente em gestantes com essas alterações na pele. 
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ANEXOS 

 

Anexo A: Termo de consentimento livre e esclarecido  
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Anexo B: Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo C: Instrumento de pesquisa sobre estrias gravídicas 
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Anexo D: Instrumento de pesquisa sobre melasma 
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