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RESUMO
Objetivo: determinar o perfil epidemiológico e clínico de indivídu‑
os atendidos no principal centro de referência em dermatologia da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal. 

Métodos: estudo descritivo retrospectivo analisando dados do primeiro 
atendimento de 323 indivíduos do Hospital Regional da Asa Norte, a 
partir do Sistema de Informação em Saúde TRAKCARE entre 2010 e 
2017 e de fichas resumo dos indivíduos submetidos a transplante de 
auto enxerto de células epidérmicas. 

Conclusão: houve prevalência do sexo feminino, adultos entre 20 e 59 
anos e das formas não segmentar e comum da doença. Também tiveram 
destaque os tratamentos com mama‑cadela e transplante autólogo de 
melanócitos.
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ABSTRACT
Objective: to determine the epidemiological and clinical profile of in‑
dividuals seen at the main dermatology reference center of Secretaria de 
Saúde of Distrito Federal. 

Methods: descriptive and retrospective study analyzing data of the first 
attending of 323 individuals in Hospital Regional da Asa Norte, using 
the Health Information System TRAKCARE between 2010 and 2017 
and summary files of individuals undergoing epidermal cell autograft 
transplantation.

Conclusion: there was a prevalence of woman, adults between 20 and 
59 years old and non‑segmental and common forms of the disease. 
Also with emphasis on treatment with mama‑cadela and autologous 
melanocytes transplant. 
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INTRODUÇÃO

Vitiligo é uma discromia caracterizada pela pre‑
sença de máculas acrômicas ou hipocrômicas em 
pele e mucosas, com evolução progressiva e que 
afeta cerca de 0,5 a 2% da população mundial1. 
Sua etiologia ainda é controversa, mas a principal 
hipótese é autoimune, gerando a destruição de 
melanócitos. O componente genético continua 
sendo um fator importante, tendo em vista que 
muitos indivíduos com vitiligo têm histórico 
familiar da doença2‑3.  

Segundo o último consenso global sobre vitiligo, 
a doença pode ser classificada como segmentar, 
não segmentar e indeterminada, de acordo com 
sua distribuição corporal4. O vitiligo segmentar 
é definido por manchas em região unilateral do 
corpo. Já o não segmentar costuma ter distribui‑
ção bilateral e simétrica, tendo como subtipos: vi‑
tiligo acrofacial, generalizado, universal, mucoso 
e misto. Grande parte dos portadores dessa afec‑
ção possuem a doença não estável e têm o estresse 
emocional como um dos principais fatores desen‑
cadeantes das alterações dermatológicas3,5.

Poucos são os estudos acerca da epidemiologia do 
vitiligo no Brasil, sendo em sua maioria voltados 
para a faixa etária infantil5. Por essa razão, este 
trabalho visa determinar o perfil epidemiológi‑
co e clínico de indivíduos atendidos no principal 
centro de referência em dermatologia da Secretaria 
de Saúde do Distrito Federal, a fim de contribuir 
para a ampliação dos dados estatísticos e aprimorar 
a forma de conduta e tratamento da doença.

MÉTODO

Trata‑se de um estudo descritivo retrospectivo, 
realizado a partir da análise de dados do 
primeiro atendimento registrado de 329 indiví‑
duos atendidos no ambulatório da unidade de 
dermatologia do Hospital Regional da Asa Norte 
– HRAN, levantados a partir do Prontuário Ele‑
trônico do Paciente e de fichas resumo dos indiví‑
duos submetidos a transplante de auto enxerto de 
células epidérmicas no período de 01/janeiro de 
2010 a 31/dezembro de 2017.

Incluíram‑se no estudo todos os prontuários com 
características clínicas que diagnosticavam o vi‑
tiligo. Excluíram‑se todos os prontuários indevi‑
damente preenchidos e os que não apresentavam 
os dados solicitados no protocolo de registro de 
dados, resultando em 323 indivíduos analisados.

As variáveis analisadas foram: sexo, cor da pele, 
idade, idade de início da doença, tempo de dura‑
ção da doença, comorbidades, distribuição durante 
os anos analisados, procedência, forma clínica, 
topografia da lesão, hereditariedade, métodos de 
auxílio diagnóstico, tratamento e realização de 
transplante de melanócitos. As formas clínicas dos 
participantes foram classificadas em seis tipos: focal 
(presença de uma ou mais máculas acrômicas em 
uma determinada área, sem distribuição específi‑
ca);  segmentar (presença de uma ou mais máculas 
acrômicas envolvendo um segmento unilateral do 
corpo, frequentemente seguindo a distribuição de 
um dermátomo); comum (máculas acrômicas de 
distribuição aleatória); acrofacial (presença de le‑
sões típicas na parte distal das extremidades e face); 
misto (acrofacial e vulgar, segmentar e acrofacial e/
ou comum); e universal (despigmentação de mais 
de 50% da pele e/ou mucosa). 

Os dados foram inseridos em formulário eletrôni‑
co da Google® e processados em Microsoft® Ex‑
cel para análise de frequência e porcentagem, pelo 
qual também se elaboraram as figuras.

O presente estudo foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 
de Ensino e Pesquisa da Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal (CEP/FEPECS/SES/DF), sob o nú‑
mero do parecer 2.852.550, e segue os aspectos 
éticos descritos na Resolução CNS/MS 466/2012. 
Foram mantidos o sigilo e a confidencialidade dos 
indivíduos dos dados coletados.

RESULTADOS

Foram analisados 323 casos diagnosticados de 
vitiligo, em um período de sete anos ‑ janeiro 
de 2010 a dezembro de 2017, na Unidade de 
Dermatologia do HRAN. Desses, 206 (63,8%) 
foram do sexo feminino e 117 (36,2%) do sexo 
masculino.

Com relação às idades dos sujeitos, a média 
correspondeu aos 33,6 anos. As faixas etárias 
variaram de 1 a 88 anos sendo 34,7% crianças e 
adolescentes (0 a 19 anos), 53,4% adultos (de 20 
a 59 anos) e 11,9% idosos (de 60 anos ou mais).

Em relação à cor, somente 18,3% tinham registro 
sobre a cor da pele dos indivíduos, sendo 11,1% 
pardos, 5,3% brancos e 1,9% pretos. As regiões 
de procedência foram o Distrito Federal (94,2%), 
Goiás (3,7%), Minas Gerais (0,9%), Bahia (0,3%|) 
e 0,9% não foram registradas.
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Do total de indivíduos, 231 (71,5%) não 
apresentavam comorbidades e, dentre os que 
apresentavam, a hipertensão arterial sistêmica 
foi a mais prevalente, correspondendo a 11,1% 
(Figura 1). Tireoidopatias foram identificadas em 
4,6% dos indivíduos, sendo 4,3% hipotireoidis‑
mo e 0,3% hipertireoidismo.

Figura 1 
Comorbidades dos indivíduos com vitiligo. Brasília-DF, Brasil, 
2019.

A média da idade de início da doença correspondeu 
a 23,9 anos. A média do tempo de duração da do‑
ença entre o primeiro sinal de aparecimento e a 
primeira consulta foi de 6,3 anos.

Os anos de 2016, 2017 e 2015 foram os três com 
maiores números de atendimentos registrados, 
correspondendo respectivamente à 31,6%, 22,6% 
e 18,9%.

Os locais mais prevalentes das manifestações 
clínicas foram as mãos (19,7%), face (17,6%) e 
pés (17,3%). Outras topografias frequentemen‑
te afetadas foram pálpebra (12,4%) e genitália 
(12,7%) (Figura 2).

Figura 2 
Topografia das lesões dos indivíduos com vitiligo. Brasília-DF, 
Brasil, 2019.

De acordo com a classificação adotada, o vitiligo 
segmentar correspondeu a 13,5% e o não segmentar 
a 84%, sendo que 2,5% não tinham registro da 
forma clínica. Entre os não segmentares, a forma 
comum predominou em 60,2% dos casos, focal em 
27,4%, acrofacial em 10,9%, universal em 1,1% e 
misto em 0,4% (Figura 3). A maioria (93,2%) não 
tinha registro de história familiar de vitiligo.

Figura 3
Formas clínicas não segmentares dos indivíduos com vitiligo. 
Brasília-DF, Brasil, 2019.

Com relação aos métodos de auxílio para diag‑
nóstico referidos foram somente 2,8% por Luz de 
Wood, e 0,6% por histopatológico.

O tratamento com imunomodulador tópico de 
calcineurina (tracolimo) foi o mais prevalente, 
identificado em 57,9% dos indivíduos. Também 
prevaleceu o uso do glicocorticoide mometasona 
em 26,9% dos casos, além de outros corticosteroi‑
des (35,8%) – com destaque para dexametasona 
(11,5%), propionato de clobetasol (10,5%) e pred‑
nisolona (7,4%). O uso de Brosimum gaudichaudii, 
conhecido como Mama‑cadela, foi verificado em 
22,9% por via oral e em 20,4% por via tópica. Fo‑
toquimioterapia (8‑MOP) esteve em 14,8%. O uso 
de Vitcromin® esteve em 15,8% (Figura 4).

Figura 4
Tratamento utilizado para os indivíduos com vitiligo. Brasília-
DF, Brasil, 2019.

Perfil epidemiológico e clínico do vitiligo em um hospital de ensino 
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Tratamento cirúrgico do vitiligo através do 
transplante de melanócitos autólogos foram 
realizados em 0,9% dos casos.

DISCUSSÃO

A prevalência do sexo feminino não foi diferente 
de outros estudos epidemiológicos sobre vitili‑
go, tanto com relação aos estudos internacionais 
quanto aos trabalhos voltados para faixas etárias 
específicas, como a infantil5‑7. Essa diferença pode 
se dar pelo fato de as mulheres apresentarem 
maior preocupação estética com a doença e, mais 
frequentemente, buscarem o atendimento médi‑
co, ou apenas ser uma disparidade de prevalência 
entre os sexos, cuja causa ainda não foi elucidada, 
provavelmente sendo genética3,8.  

A idade dos indivíduos variou de 1 a 88 anos de 
idade, tendo como média 33,6 anos, e a faixa etária 
mais acometida foi a dos adultos, representando 
mais da metade dos casos. Ao comparar com 
uma pesquisa realizada no estado de São Paulo, 
encontra‑se mesma média de idade e mesma 
faixa etária predominante5. Também a média de 
idade foi semelhante a encontrada em um estudo 
americano2, mas difere dos países asiáticos, 
como Índia, China e Tailândia, onde os sujeitos 
majoritariamente se apresentaram na terceira ou 
quinta década de vida9‑11.

A média de idade de início da doença foi de 23,9 
anos, e a média do tempo de duração da doen‑
ça entre o primeiro sinal de aparecimento e a 
primeira consulta foi 6,3 anos. Em amostra de 
outro estudo brasileiro, foi encontrada a mesma 
média, todavia o tempo de duração da doença foi 
de 10 anos5.  

Sabe‑se que o vitiligo é uma doença universal, 
a qual afeta todas as etnias. No presente estudo, 
verificou‑se que na maioria dos prontuários não 
constavam tais informações. Entretanto, sabe‑se 
que o acometimento entre negros e pardos tem 
uma prevalência aparentemente aumentada nas 
amostras devido às características da cor da pele 
da população brasileira, assim como ocorreu nos 
indivíduos atendidos no ambulatório do HRAN8. 
Além disso, há um maior impacto devido ao notá‑
vel contraste entre as máculas acrohipocrômicas e 
a pele escura dos acometidos, causando angústia 
devido às questões estéticas e a discriminação e 
olhar estigmatizante recebidos em diversas situa‑
ções sociais12.

O vitiligo segmentar correspondeu a 13,5% e o 
não segmentar a 84%, sendo que 2,5% não foram 
observados registros da forma clínica. Distribui‑
ção similar foi encontrada em estudo na China, 
onde 10% dos casos eram segmentares10.  Entre 
os indivíduos com vitiligo não segmentar, 60,2% 
dos indivíduos possuíam vitiligo comum e 27,4% 
vitiligo focal, assim como em um recente estudo 
indiano, onde tais formas também predominaram9.  
Na amostra avaliada, as regiões do corpo mais 
acometidas com lesões foram as mãos, face e pés. 
Esses dados foram semelhantes aos encontrados 
em trabalho brasileiro, e podem ser decorrentes 
do fato de serem áreas mais expostas à luz solar 
e, as extremidades são locais mais suscetíveis ao 
fenômeno de Koebner3,5,13.

Com relação ao histórico familiar de vitiligo, 
6,8% dos sujeitos afirmaram ter algum membro 
de sua família com a doença, sendo em sua 
maioria pais ou irmãos. Tal dado é compatí‑
vel com os resultados de outros estudos, exceto 
com um relacionado a vitiligo infantil, no qual as 
taxas foram maiores2‑3,914. Essa relação pode ser 
explicada pelo caráter autoimune da doença, pois 
indivíduos com doenças autoimunes também 
tendem a ter familiares com doenças autoimunes. 
Esse fato também explica a associação do vitili‑
go com outras comorbidades de mesma etiologia, 
como artrite reumatoide, tireoidopatia autoimune 
e anemia perniciosa3.

No que diz respeito às comorbidades pelas quais 
os indivíduos são acometidos, diversos autores 
associam o vitiligo às outras doenças autoimu‑
nes, como artrite reumatoide, LES, DM, psoría‑
se, alopecia areata, anemia perniciosa e doença 
de Addison, o que sustenta a hipótese de que a 
etiologia do vitiligo seja autoimune2,3,7,13,15. As ti‑
reoidopatias são as mais comumente relatadas, 
sendo a Tireoidite de Hashimoto e a doença de 
Graves as mais frequentemente associadas ao vi‑
tiligo3. Entretanto, a baixa incidência de doenças 
da tireoide nos portadores de vitiligo identificada 
nos estudos epidemiológicos pode ser resultante 
da metodologia e das solicitações de exames 
laboratoriais que são feitos somente quando ne‑
cessário, ou seja, na presença de sintomas3.

Sobre a distribuição de indivíduos atendidos 
durante os anos analisados, sabe‑se que o prontu‑
ário eletrônico TRAKCARE, utilizado como base 
de dados deste estudo, foi implementado no ser‑
viço analisado em 2010. Tendo em vista o período 
de adaptação dos profissionais e total transição do 
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prontuário físico para o eletrônico, os dados dos 
anos iniciais são menores do que os dos anos mais 
recentes. 

A procedência dos sujeitos ilustra a referência de 
atendimento dos indivíduos portadores de vitiligo 
de diversas localidades do DF e de estados próxi‑
mos. Eles têm por referência um dos principais 
serviços públicos de atendimento dermatológico 
em Brasília.

Os métodos de auxílio diagnóstico encontrados 
no presente estudo são os métodos recomendados 
pelas principais referências no assunto, as quais 
classificam a lâmpada de Wood como um méto‑
do de baixo custo, o qual possibilita a identifica‑
ção das máculas de vitiligo na pele muito clara. 
Já a dermatopatologia é necessária em casos mais 
complexos por meio de exames histopatológicos e 
imuno‑histoquímica, identificando a ausência de 
melanócitos16. 

A respeito da terapia proposta, sabe‑se que tem 
como objetivo controlar o dano autoimune aos 
melanócitos e estimular sua migração das regiões 
adjacentes e das reservas próximas para o local da 
lesão17. Ela é baseada na classificação das lesões, 
na estabilidade ou progressão dessas e na idade do 
sujeito, pois a repigmentação é melhor em crian‑
ças18.

Nas formas localizadas, a terapia tópica é muito 
utilizada, sendo considerada a primeira linha de 
tratamento proposta pelo Guidelines European 
Dermatology, pois tem menor risco de efeitos 
colaterais devido ao caráter benigno das lesões14,19. 
Além disso, esse tratamento tem melhor resposta 
nas áreas expostas ao sol, como face e pescoço, em 
pessoas com pele escura e com lesões recentes20. 
São utilizados imunomoduladores, como corticos‑
teroides e inibidores de calcineurina, observados 
como prevalentes no presente estudo.

A corticoterapia tópica é considerada a primeira 
linha de escolha para lesões em áreas pequenas 
como face, cotovelos e joelhos devido ao baixo 
custo e fácil aplicação. Destaca‑se a importân‑
cia em se observar possíveis complicações como 
atrofia da pele, estrias, teleangectasias, hirsutis‑
mo, erupções acneiformes e redução da síntese de 
colágeno quando usados por longo tempo16‑17. Já 
outro estudo identificou o não comprometimento 
do colágeno no uso de inibidores de calcineuri‑
na para as formas localizadas, sendo o Tracolimo 
o principal representante, o qual foi o fárma‑

co predominantemente prescrito no serviço de 
dermatologia do HRAN17. A fotoquimioterapia 
tópica com 8‑metoxipsoraleno (8‑MOP) é outra 
benéfica possibilidade de terapia para as formas 
localizadas16.

Ademais, a prevalência de mama‑cadela em for‑
mulações tópicas ou orais na terapia do presente 
estudo ilustra o caráter promissor identificado em 
outros trabalhos. Ela é considerada uma espécie 
promissora para a PUVA terapia, pois tem como 
vantagens menor toxicidade celular, mutagenici‑
dade e genotoxicidade que os compostos isolados, 
maior efetividade no estímulo da melanogênese, 
ser uma espécie endêmica do cerrado brasileiro, e 
por já ser doméstica19. 

O tratamento cirúrgico do vitiligo através do 
transplante de melanócitos autólogos cultivados é 
realizado na Unidade de Dermatologia do HRAN. 
Os estudos analisados discorrem sobre sua indica‑
ção para as formas segmentares e não segmentares, 
as quais devem estar estáveis por pelo menos um 
ano após a evidência de não resposta às medica‑
ções e atestar ausência do fenômeno de Koebner. 
A estabilidade é mais fácil de se avaliar em caso de 
vitiligo segmentar e mais difícil no não segmentar4. 
Poucos sujeitos são selecionados para essas inter‑
venções, por isso a porcentagem é reduzida, e a 
resposta costuma ser melhor em lesões da face. 
Em lesões acrais, a resposta não é satisfatória15. 

CONCLUSÃO

Este estudo reitera a predominância de vitiligo 
entre adultos de 20‑59 anos de idade do sexo 
feminino, em sua forma não segmentar e comum 
da doença. A associação com doenças autoimu‑
nes reforçou a ideia de etiologia autoimune para 
o vitiligo. Ademais, percebe‑se a expansão das 
técnicas de tratamento da doença, com ênfase no 
transplante de melanócitos. 

Como vieses, destacamos o fato de que nos 
primeiros anos avaliados ainda não havia 
grande rigor no registro eletrônico dos indiví‑
duos estudados, deixando a desejar a presença 
de alguns dados. Além disso, devido ao fato de 
as informações terem sido coletadas da primeira 
consulta ambulatorial dos sujeitos e de fichas 
resumos sobre os transplantes de melanócitos, 
não foi possível a análise da evolução da doença 
com os tratamentos propostos e das alterações nas 
condutas terapêuticas. 
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