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Resumo: Vitiligo é um achado dermatológico relativamente comum, observado desde a
Antiguidade. A doença caracteriza-se por despigmentação da pele, com perda de melanócitos
ao exame histológico. Diversos fenótipos clínicos resultam em diferentes graus de mor-
bidade. A causa do vitiligo ainda é desconhecida e a etiologia mais provável parece ser auto-
imune. O tratamento é difícil e várias alternativas mostram um potencial terapêutico signi-
ficativo. Nesta revisão, abordaremos a classificação do vitiligo na infância, as hipóteses sobre
a patogênese e o tratamento.
Palavras-chave: Epiderme/transplante; Terapia PUVA; Vitiligo

Abstract: Vitiligo is a relatively common dermatologic finding and one that has been
observed since ancient times. Depigmentation of the skin, with loss of melanocytes on his-
tology characterizes this disorder. A range of clinical phenotypes lead to varying degrees of
morbidity. The cause of vitiligo remains unknown, although an autoimmune pathogenesis
seems most likely. Treatment also remains difficult. A number of new therapies show sig-
nificant potential. In this review, we will focus on the classification of childhood vitiligo,
hypotheses of pathogenesis and treatment.
Keywords: Epidermis/ transplantation; PUVA therapy; Vitiligo

Artigo de Revisão

INTRODUÇÃO
O vitiligo foi observado pela primeira vez em

1500 AC.1 Acredita-se que o termo vitiligo derive de
vitelius (vitelo), do grego, e indica a semelhança das
manchas brancas  do vitiligo com aquelas do pêlo de
um  bezerro. Atribui-se o uso pioneiro do termo ao
médico romano Celsus, no século II.2

O vitiligo apresenta manchas despigmentadas
nítidas, que aprecem em qualquer localização da
pele. Há uma predileção por orifícios – olhos, nari-
nas, boca, mamilos, umbigo e genitália.2 A história

natural da doença tem um curso com disseminação
muito rápida (em alguns meses) e depois estabiliza,
ou uma disseminação lenta pelo corpo (durante
anos). Os locais sujeitos a trauma (fenômeno de
Köebner), como os cotovelos, podem desenvolver
vitiligo.2 Apenas um por cento da população apresen-
ta vitiligo, e 23% a 26% das crianças com a doença
têm menos de 12 anos de idade.3-5 É a hipomelanose
adquirida mais frequente.6

O vitiligo pode ser extremamente desfigurati-

RevPag80N6.qxd  27.12.05  18:15  Page 631



vo e causar problemas importantes para o paciente.
Vários estudos mediram a qualidade de vida em
pacientes com vitiligo, e baixa auto-estima e imagem
corporal ruim foram observados em pacientes com
vitiligo, além de distúrbios psiquiátricos importantes
(até 25% em um estudo).7 Esta é uma questão espe-
cial em crianças e adolescentes, pois estão em pro-
cesso de formação e desenvolvendo seu senso de
identidade.

CLASSIFICAÇÃO
Nos últimos 50 anos foram propostos sistemas

de classificação por se reconhecer que nem todos os
casos de vitiligo se comportam da mesma forma ou
têm as mesmas características. Sugerimos dividir viti-
ligo em basicamente duas categorias: generalizado e
segmentar, com nevo-halo como um fator adjunto.
O vitiligo segmentar caracteriza-se pelo início preco-
ce, evolução rápida e depois persistência sem
mudanças. Não há fatores precipitantes específicos.
A doença se dissemina de forma linear e pode levar
à poliose.  A área que aproximadamente se relaciona
com o dermátomo do trigêmeo é a mais afetada.8 No
ano 2000, Hann e cols. sugeriram uma classificação
mais recente do vitiligo segmentar facial, com cinco
subtipos. Uma observação importante dos autores
foi que o vitiligo segmentar da face nem sempre
segue as linhas de Blaschko, os dermátomos ou
linhas de acupuntura.3

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
O diagnóstico diferencial de vitiligo inclui

outros distúrbios de hipopigmentação, como  pitiría-
se alba, hipopigmentação pós-inflamatória, piebaldis-
mo, morféia, hanseníase, esclerose tuberosa, e líquen
esclero-atrófico, além do vitiligo induzido quimica-
mente com catecóis, fenóis alquilados e aldeído cinâ-
mico.2 É fundamental diferenciar o vitiligo desses dis-
túrbios e geralmente é um procedimento muito sim-
ples, mas às vezes pode ser difícil. A lâmpada de
Wood é muito útil para caracterizar a extensão da des-
pigmentação (parcial contra completa). Deve-se
observar também as bordas da lesão (limites irregula-
res ou bem demarcados),2 pois o vitiligo tem uma
despigmentação completa com bordas bem delimita-
das. A pitiríase alba pode parecer com o vitiligo ini-
cial, com bordas mais sutis. O piebaldismo pode evo-
luir durante a primeira infância e resultar em um
diagnóstico errôneo de vitiligo.  Raramente é necessá-
rio fazer uma biopsia diagnóstica. Caso seja feito um
exame histopatológico, observa-se uma ausência de

melanócitos epidérmicos e melanina. A pele marginal
apresenta melanina e melanócitos epidérmicos
aumentados, com processos dendríticos alongados. A
vacuolização da camada basal com um infiltrado linfo-
histiocitário escasso pode não estar presente. O apa-
recimento de células T e macrófagos na pele marginal
coincide com o desaparecimento de melanócitos.2,9 A
perda de melanócitos ocorre primeiro na epiderme
depois na reserva folicular.6

ETIOLOGIA
Há muito se discute sobre a patogênese do viti-

ligo, e a etiologia auto-imune parece ser a mais plau-
sível, com destruição de melanócitos secundária à de
auto-anticorpos. Um estudo recente mostrou um
grande número linfócitos T citotóxicos específicos
para antígenos melanocíticos no vitiligo, o que justifi-
ca um ataque direto e específico aos melanócitos.10

Como o vitiligo ocorre geralmente  em associação
com doenças auto-imunes,  e observam-se anticorpos
específicos para órgãos e aberrações no perfil das
células T e NK, corrobora-se também do papel da
imunidade mediada por células.10 Além disso, as gali-
nhas “Smyth line” (modelo animal para vitiligo)
desenvolvem cegueira, tireoidite auto-imune e um
defeito nas penas semelhante à alopecia.  Verifica-se
na patogênese do vitiligo nas galinhas “Smyth line”
uma resposta auto-imune específica para melanóci-
tos, mediada por células T.11

Esta observação ocorre também no vitiligo
humano, já que existe uma forte associação com as
doenças auto-imunes. A tireoidite auto-imune é a
associação mais comum em crianças com vitiligo. Um
estudo recente mostrou que 16% dos pacientes com
vitiligo não segmentar apresentavam alterações tireoi-
dianas, ao passo que os pacientes com o subtipo seg-
mentar tinham testes normais relacionados à tireói-
de.12 Portanto, os autores sugeriram verificar os exa-
mes de tireóide em todas as  crianças com vitiligo não
segmentar, de modo a identificar precocemente algu-
ma disfunção tireoidiana. Este parece ser o curso
racional. Outra publicação mostrou quatro crianças
com tireoidite de  Hashimoto,13 um tipo de tireoidite
auto-imune.

Anemia perniciosa, doença de Addison e
lúpus14 foram documentados em adultos com  vitili-
go. A síndrome MELAS (em que há uma redução na
melanogênese, mas nenhuma evidência de perda de
melanócitos), e a ataxia telangiectasia (em que o viti-
ligo melhorou com imunoglobulina intravenosa –
IVIG – uma vez por mês) também foram associadas ao
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vitiligo.6 Recentemente foram descritos os casos de
duas crianças com poliose unilateral  dos cílios asso-
ciada a vitiligo; uma das crianças apresentava os dois
achados  e na outra, a poliose ocorreu primeiro.15

Descobriu-se uma associação significativa entre
o vitiligo não segmentar familiar e HLA-B46. Em con-
traste, HLA-A31 e CW4 são observados em pacientes
com o tipo não familiar, que também desenvolvem
lesões mais tardias do que aqueles com o subtipo seg-
mentar.16

VITILIGO EM CRIANÇAS 
Halder e cols. realizaram o  primeiro estudo

sobre vitiligo em crianças. Anteriormente já se tinha
observado que o vitiligo era um “distúrbio de despig-
mentação da pele e dos pêlos, adquirido ou ocasio-
nalmente familiar” e 50% dos pacientes desenvolviam
vitiligo antes dos 20 anos de idade. Esses autores con-
cluíram que o vitiligo em crianças é um tipo distinto
da doença, com alta incidência do tipo segmentar,
história familiar de doença auto-imune ou endócrina,
cabelos precocemente brancos, aumento de auto-
anticorpos, e resposta ruim à PUVA tópica.4

TRATAMENTO
O tratamento do vitiligo é freqüentemente difí-

cil e frustrante, tanto para o paciente como para o
médico. Várias modalidades terapêuticas já foram usa-
das, e outras opções serão discutidas, junto com sua
eficácia: corticóides tópicos;  imunomoduladores tópi-
cos; fototerapia com PUVA,  PUVA terapia tópica, UVB
e laser excimer ou luz monocromática, assim como
microfototerapia; já as opções cirúrgicas incluem mini-
enxerto autólogo com punch; enxerto de teto de
bolha, e transplante de célula epidérmica. A questão
de despigmentação obtido com hidroquinona, mono-
benzona, ou laser de rubi Q switched também será
abordada. Na determinação da eficácia do tratamento,
considera-se a repigmentação maior do que 75% como
um nível cosmeticamente aceitável.17

TRATAMENTO CLÍNICO
Corticóides tópicos 

Os corticóides tópicos são freqüentemente
usados no tratamento do vitiligo. Uma meta-análise,
realizada em 1998, demonstrou que o uso de corti-
cóides de classe 3 e 4  resultou em mais de 75% de
repigmentação em 56% dos pacientes com vitiligo
segmentar,  e em 55% daqueles com vitiligo generali-
zado.18 Em 1999, o mesmo grupo tentou estabelecer
diretrizes baseadas em evidência para o tratamento

de vitiligo em crianças e adultos. Outra meta-análise
também mostrou que os corticóides de classe 3 são o
tratamento mais  efetivo e seguro para o vitiligo seg-
mentar.17

Imunomoduladores tópicos 
A introdução dos imunomoduladores tópicos

(tacrolimus e pimecrolimus) trouxe uma esperança
de que seriam uma panacéia para várias doenças cutâ-
neas, inclusive o vitiligo. Diversos estudos mostraram
uma eficácia semelhante à dos corticóides tópicos,
mas sem seus efeitos adversos, como atrofia.19-21 Com
algumas considerações em relação à segurança a
longo prazo, os imunomoduladores tópicos podem
ser mais bem utilizados para tratar as áreas pequenas
e/ou difíceis, como as pálpebras.  Recentemente foi
descrito um caso de hipertricose focal em uma crian-
ça tratada com tracrolimus para vitiligo.22

PUVA terapia sistêmica
A fotoquimioterapia (PUVA) foi desenvolvida

originalmente na década de 40, por um medico egíp-
cio, para tratar vitiligo.  Posteriormente foi usada para
várias outras afecções cutâneas. A repigmentação com
PUVA varia muito e atinge 100% em poucos casos.
Em geral, os tipos de pele mais escura apresentam
melhor repigmentação do que os tipos de pele clara.
São necessários de um a três anos de tratamento para
se obter resultados ótimos, o que configura uma des-
vantagem.23 A PUVA apresenta uma das maiores taxas
de efeitos adversos entre os tratamentos não cirúrgi-
cos, como náusea, vômitos, reações fototóxicas e um
risco teórico aumentado de câncer de pele a longo
prazo. Por isso, este método não tem sido utilizado
com freqüência para vitiligo, especialmente nos
Estados Unidos.  

PUVA terapia tópica 
A PUVA tópica é uma tentativa para limitar a

área que se torna fotossensível e evitar alguns efeitos
do psoralen sistêmico. Este método tem efeitos cola-
terais como eritema, vesículas e hiperpigmentação da
pele normal adjacente.  Ao se analisar a PUVA terapia
tópica e o UVB de banda estreita no tratamento do
vitiligo generalizado, demonstrou-se que os trata-
mentos são comparáveis, mas o  UVB de banda estrei-
ta apresentou menos efeitos adversos e dose menos
acumulada de UVB.24

UVB de banda estreita
O uso de UVB de banda estreita para o trata-
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mento de vitiligo generalizado em crianças surgiu
como uma terapêutica promissora. Uma meta-análise
de 1999 mostrou que o UVB de banda estreita foi o
tratamento mais efetivo e seguro para o vitiligo gene-
ralizado.17 Posteriormente foram realizados vários
estudos abertos em crianças com vitiligo generalizado
e os melhores resultados foram na face e no pescoço
e em vitiligo de curta duração.  As mãos e pés apre-
sentaram pouca resposta, e o tratamento administra-
do três vezes por semana apresentaram mais efeito
do que duas vezes por semana.25-28

Microfototerapia - UVB
Uma variação de UVB de banda estreita, a

microfototerapia é usada para tratar tanto o vitiligo
segmentar como o não segmentar.  O feixe é direcio-
nado apenas nas áreas afetadas pelo vitiligo.  Um
estudo aberto tratou adultos e crianças com vitiligo
segmentar e generalizado com esta modalidade e
70% dos pacientes apresentaram pigmentação nor-
mal em mais de 75% das áreas tratadas.  Este pode ser
o tratamento de escolha para pacientes com compro-
metimento menor do que 30% da uma área de super-
fície corporal, e a melhor terapêutica para crianças, já
que a dose de radiação acumulada é muito baixa e a
pele normal não se torna hiperpigmentada.29

Luz monocromática de excimer (LM)
A luz excimer monocromática (LM) é usada

para tratar adultos com vitiligo segmentar ou gene-
ralizado.  Foram encontrados bons resultados: 95%
dos pacientes apresentaram alguma repigmentação
e aproximadamente 50% deles tiveram mais de 75%
de repigmentação. Três pacientes que não respon-
deram ao UVB de banda estreita apresentaram um
resultado significativo à LM. Os resultados são seme-
lhantes aqueles do laser excimer; entretanto, a LM
tem a vantagem de usar menor densidade energéti-
ca, acarretando menor risco de superexposição, a
possibilidade de tratar grandes áreas ao mesmo
tempo, e menor duração do tratamento. Essas van-
tagens fazem com este método possa ser útil em
crianças; entretanto sua eficácia não é conhecida,
pois nenhuma criança com menos de 15 anos foi tra-
tado neste estudo.30

CIRÚRGICO
Enxerto epidérmico (mini-enxerto autólogo com
punch, enxerto de teto de bolha)

Os métodos cirúrgicos oferecem outras
opções para o tratamento de vitiligo. A melhor indi-

cação para repigmentação cirúrgica é o vitiligo seg-
mentar e tais pacientes são bons candidatos para
enxerto epidérmico.2,3,8 Em uma série retrospectiva
com 143 pacientes tratados com enxerto epidérmi-
co de bolha aspirada mostrou os melhores  resulta-
dos no subtipo segmentar, e em pacientes com
menos de 20 anos de idade. Porém, não foram
incluídas crianças com menos de 10 anos no estu-
do.  A localização das áreas de vitiligo não afetou o
desfecho do tratamento, como ocorre em tratamen-
tos clínicos, como a fototerapia com UVB de banda
estreita.31

A comparação entre o mini-enxerto com punch
e o enxerto de pele parcial no vitiligo segmentar crô-
nico e estável apresentou melhores resultados com
este último, especialmente na face e nas extremida-
des. Neste estudo que incluiu crianças com 10 anos,
após a cirurgia os pacientes receberam PUVA terapia
por três meses.32

Transplante de células epidérmicas
Existem limitações no mini-enxerto autólo-

go com punch e enxerto de teto de bolha, princi-
palmente aparência de paralelepípedo e uma área
limitada de em cada sessão. Assim, o transplante
de células epidérmicas tem sido investigado como
uma alternativa de tratamento.33 Um estudo recen-
te sobre este tipo de transplante mostrou que os
melhores resultados são observados no vitiligo
segmentar, e aqueles com  vitiligo generalizado
apresentam alguma melhora.  Nesta técnica, uma
suspensão rica em melanócitos é aplicada na área
afetada para enxertar. Verifica-se os melhores
resultados quando somente um local está compro-
metido. A principal vantagem desta técnica é a
necessidade de apenas um tratamento, caso seja
bem sucedido.33

Camuflagem 
A camuflagem pode ser útil se todas as terapêu-

ticas falharem, se o paciente não aceitar nenhum tra-
tamento, ou mesmo durante algum outro tratamento.
Um estudo publicado há pouco tempo investigou a
qualidade de vida dos pacientes com vitiligo e o efei-
to do uso de camuflagem. Especialmente na face,
cabeça e no pescoço, a camuflagem melhorou a quali-
dade de vida dos pacientes, devido aos sentimentos
de “constrangimento e embaraço” e “escolha de rou-
pas”.34 Há várias marcas disponíveis no mercado norte-
americano, como Dermablend, Covermark, Derma
Color, Dermage, e Elizabeth Arden Concealing Cream. 
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