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RESUMO 

 

 

Qualidade de vida de pacientes com  vitiligo e aspectos relacionados à extensão da  lesão e 

índice  relativo de melanina. Cristiane Cavalcante de Oliveira. 2019. 

 

Vitiligo é uma doença da pele que afeta entre 0,4 e 2,9% da população mundial, caracterizada 

como desordem de pigmentação adquirida. Nela, há máculas acrômicas de diferentes formas e 

tamanhos, resultantes de alterações funcionais dos melanócitos. Esse trabalho teve como 

objetivos avaliar as características da pele e qualidade de vida dos pacientes de vitiligo do 

município de Aracaju. Trata-se de um estudo observacional transversal com 28 pacientes de 

consultórios dermatológicos diversos  diagnosticados clinicamente com vitiligo. Foram 

aplicados dois instrumentos de pesquisa como: um questionário para pesquisa de dados sócio-

demográficos, características clínicas e história do paciente; e o questionário de qualidade de 

vida    Vitiligo-specificquality-of-life instrument (VitQol)                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

As características da pele foram avaliadas por meio do instrumento Courage-Khazaka 

Electronic, Koöln e software Vitiligo Extent Score (VES). A média de idade dos pacientes foi 

de 49,2 ± 12,6 anos, a maioria (68%) era do sexo feminino e casados (65,5%), e a primeira 

lesão surgiu dos 20 aos 40 anos em 50% dos pacientes, sendo que 85,7% associaram estar 

passando por momento de estresse quando apareceu a primeira lesão   e o motivo 

predominante foi questões/problemas familiares. O grau de escolaridade predominante foi 

Ensino Superior Completo (48,3%). 93% apresentavam a forma não segmentar e 75,9%  

relataram perceber alteração das lesões com o estresse. A média dos resultados do VitiQol foi 

de 25,3±15,58 e a média de avaliação pessoal da gravidade do vitiligo foi de 2,39±1,93 

pontos. Foi observada uma correlação regular entre a qualidade de vida determinada pelo 

VitiQoL e a percepção pessoal da severidade da doença (item 16) (rS = 0.4317, p <0.0217). 

Os dados coletados sugerem que não houve correlação entre a qualidade de vida e o 

percentual da área total determinada pelo VES e houve fraca correlação entre o índice relativo 

de melanina e a qualidade de vida total determinada pelo VitQol. Provavelmente isso foi 

devido ao perfil sócio-demográfico da população estudada, característica que pode diminuir o 

impacto do vitiligo na qualidade de vida ou pode favorecer que os pacientes tenham um 

pensamento racional sobre o vitiligo, além de possibilitar mais acesso a dermatologistas, 

tratando a lesão desde o início e dirimindo a progressão doença para mais áreas do corpo. 

 

 

 

Descritores: vitiligo, qualidade de vida, VES, Vitqol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Vitiligo is a skin disease that affects between 0.4 and 2.9% of the world population and is 

characterized as an acquired pigmentation disorder. In it, there are acromic macules of 

different shapes and sizes, resulting from functional changes in melanocytes. This study 

aimed to evaluate the skin characteristics of vitiligo patients and quality of life in the city of 

Aracaju. It is an observational cross-sectional study with 28 patients from several 

dermatological clinics, diagnosed clinically as having vitiligo. Two research instruments were 

applied: a questionnaire for research on socio-demographic data, clinical and historical 

characteristics of the patient, and a quality of life questionnaire (Vitiligo-specific quality-of-

life instrument - VitiQol). Skin characteristics were evaluated using the Courage-Khazaka 

Electronic, Koöln instrument and the Vitiligo Extent Score (VES) software. The mean age of 

the patients was 49.2 ± 12.6 years, the majority (68%) were female and married (65.5%), and 

the first lesion appeared from 20 to 40 years in 50% of the patients, while 85.7% of whom 

were experiencing stress when the first lesion appeared and the predominant reason was 

family issues.                                                         The predominant level of education was 

bachelor's degree (48.3%). 93% presented the non-segmental form and 75.9% reported a 

change in the lesions with stress. The mean VitiQol score was 25.3 ± 15.58 and the mean 

personal assessment of the severity of vitiligo was 2.39 ± 1.93. A regular correlation was 

observed between the quality of life determined by VitiQoL and the personal perception of 

the severity of the disease (item 16) (rS = 0.4317, p <0.0217). The collected data sugest that 

there was no correlation between QoL and the percentage of total area determined by VES 

and that there was a weak correlation between the relative melanin index and total QoL 

determined by VitiQol. That is probably due to the socio-demographic profile of the studied 

population, characteristic which may decrease the burden of vitiligo in the QoL or may favor 

patients to have a rational thought about vitiligo. Such profile, in addition, enables more 

access to dermatologists, treating the lesion from the beginning and decreasing its progression 

to other body areas. 

 

Descriptors: vitiligo, quality of life, VES, Vitqol. 
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1. INTRODUÇÃO 

O vitiligo foi observado pela primeira vez em 1500 A.C. (ZHANG et al., 2004). 

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 (SCHWARTZ & JANNIGER, 1997). 

O vitiligo é uma hipomelanose caracterizada por uma perda progressiva de 

melanócitos. Estudos recentes utilizando metanálise mostraram que a prevalência mundial 

está entre 0,1% e 2% (YAGHOOBI et al., 2011; ZHANG et al., 2016). É  uma desordem de 

pigmentação adquirida, de grande importância estética, caracterizada por máculas acrômicas 

de diferentes formas e tamanhos, resultante da perda de funcionamento dos melanócitos 

(SHIM et al., 2013) e afeta entre 0,38% e 2,9% da população mundial (NUNES & ESSER, 

2011). 

O mecanismo patogênico do vitiligo é ainda desconhecido (MARINHO et al., 2013). 

Existem três principais vertentes sobre a etiologia da doença: autoimune (AI), auto 

citotoxicidade e a hipótese neural (FARAJZADEH et al., 2009; ORTONNE & PASSERON, 

2005). O possível mecanismo principal é a destruição autoimune, resultante do ataque de 

linfócitos aos melanócitos (GRIMES et al., 2004; SILVERBERG et al., 2004; HERANE, 

2003). Essa teoria é defendida pela história familiar do paciente, ausência ou redução de 

melanócitos na biópsia, presença de linfócitos na periferia das lesões ativas e detecção de 

anticorpos antimelanócitos no soro (DIALLO et al., 2013). 

Parece ser transmitido geneticamente em um poligênico de maneira multifatorial. A 

patogênese atual está em debate e tem sido atribuído a causas autoimunes, estresse oxidativo 

e/ou distúrbio neurogênico simpático (TAIEB & PICARDO, 2009). As formas clínicas de 

vitiligo são classificadas em: não segmentar e segmentar. O vitiligo não segmentar representa 

de 85 a 95% dos casos e geralmente apresenta lesões simétricas; o segmentar é caracterizado 

por lesões unilaterais e tende a ocorrer em pessoas mais jovens quando comparado com a 

forma não segmentar (MARINHO et al 2013; GUERRA et al., 2010).  

Alguns instrumentos vêm sendo utilizados no acompanhamento da evolução da 

doença e para orientação terapêutica. Van Gell et al. (2015) criaram um instrumento de 

pontuação clínica denominado Vitiligo Extent Score (VES) que permite a medição válida da 

extensão da doença, o que pretende contribuir para a estimativa do prognóstico e 

compreensão da sua progressão. 



 
 

Uma forma de avaliar o índice de despigmentação da pele é através do equipamento 

Courage-Khazaka Electronic, Koöln, Alemanha. Trata-se de um sistema de fácil uso, flexível 

e econômico que combina várias sondas de medição de características da pele. Esse 

equipamento é utilizado principalmente para a pesquisa cosmética, no entanto, também é 

aplicado na avaliação da hiperpigmentação como melasma (CLARYS et al., 2000; 

YOSHIMURA et al., 2001). Tal equipamento apresenta quatro sondas, são elas: Tewameter, 

que serve para medir a perda transepidérmica de água (TEWL); Sebumeter, para medir a 

oleosidade da pele; Cutometer, para medir elasticidade; e Mexameter, para medir melanina e 

eritema. O Courage-Khazaka tem sido relatado como altamente discriminativo e sensível para 

pequenas diferenças na cor da pele e sua reprodutibilidade de medição apresenta-se bastante 

satisfatória (CLARYS et al., 2000).  

Embora exista na literatura publicações que avaliem qualidade de vida (QoL) em 

pacientes de vitiligo, ainda há carência de estudos que a correlacionem à extensão da lesão e 

poucos estudos que associem a intensidade de despigmentação da área afetada medida através 

do VES à QoL. Um questionário específico para vitiligo foi desenvolvido e validado na língua 

inglesa, o Vitiligo-specific quality-of-life instrument (VitiQoL) (LILLY et al., 2013), que foi 

posteriormente traduzido, adaptado culturalmente e validado para o português do Brasil 

(VitiQoL-PB) (BOZA et al., 2015). 

Ramakrishna & Rajni (2014) identificaram maior prevalência de ansiedade e de 

sintomas depressivos em pacientes com vitiligo quando comparados à população geral, bem 

como observaram a presença de comportamentos de afastamento das atividades sociais e 

diminuição da autoestima naqueles indivíduos. Assim, a presente pesquisa justifica-se pelas 

características da doença que estão significativamente relacionadas à QoL dos pacientes. No 

entanto, a carga psicológica prevalece e consequentemente, fatores subjetivos são 

extremamente importantes na resposta do paciente ao vitiligo (BONOTIS et al., 2016). 

No Brasil, apenas um estudo investigou a qualidade de vida de pacientes com vitiligo, 

realizado no extremo sul do país (CATUCCI BOZA, 2016). O Brasil é palco de grande 

diversidade racial, cultural e econômica, seria importante ter estudos que investigassem a 

qualidade de vida de pacientes com vitiligo em outras regiões do país.  

Nesta perspectiva, esta dissertação procurou dirimir aspectos fundamentais do vitiligo 

no tocante ao impacto da despigmentação da pele e extensão da lesão na qualidade de vida, 

com a finalidade de contribuir para o diagnóstico e posterior tratamento, prognóstico e 

progressão da doença. O grupo de pesquisa em Vitiligo do Laboratório de Ensaios 

Farmacêuticos e Toxicidade (LeFT) da Universidade Federal de Sergipe publicou 



 
 

recentemene quatro revisões sobre o tema, são elas: “The role of interleukins in vitiligo: a 

systematic review” (2018), “Synthetic drugs for the treatment of vitiligo: a patent review 

(2010-2015)” (2016), “Pharmacologic treatment of vitiligo in children and adolescents: a 

systematic review” (2017) e “Prospecção de patentes envolvendo fármacos sintéticos e 

naturais para tratamento de vitiligo” (2016).  

Nesse contexto, este estudo avaliou a qualidade de vida de pacientes com vitiligo em 

um serviço público de referência e em consultórios particulares diversos no tratamento do 

vitiligo em Aracaju e determinar sua relação com parâmetros clínicos, físicos e 

sociodemográficos. Tendo em vista que no Brasil foi realizado apenas um estudo fazendo essa 

associação, ressalta-se a importância em ampliar os estudos e pesquisas em Vitiligo, assim 

como novas abordagens e tratamentos.  

Diante disso, nosso grupo vem desenvolvendo estudos que visam uma melhor 

compreensão da patogênese do vitiligo, a investigação de suas novas opções terapêuticas, 

além de sermos os primeiros a avaliar as características epidemiológicas e clínicas de 

pacientes com vitiligo no Estado de Sergipe através de um estudo em desenvolvimento em um 

centro público de referência em saúde do Estado. A exemplo da tese de Mestrado “Impacto de 

fatores físicos, psicológicos e sociais na qualidade de vida de indivíduos com vitiligo: 

metanálise e estudo transversal” em 2018. Além de que o presente estudo é considerado 

inovador, visto que não há trabalho experimental no grupo. 
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2.OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

- Avaliar as características da pele e qualidade de vida de pacientes com vitiligo do município 

de Aracaju, Sergipe. 

 

2.2 Específicos 

- Analisar as características sociodemográficas dos pacientes com vitiligo. 

- Avaliar as características da pele dos pacientes com vitiligo a partir das variáveis: extensão 

da lesão e nível de melanina. 

- Correlacionar a qualidade de vida e seus componentes com as características da pele dos 

pacientes com vitiligo.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Vitiligo  

3.1.1. Características clínicas 

 O termo vitiligo está presente na história desde o século II a.C. Derivado do latim 

vitium, significava “defeituoso” ou “manchado” e foi usado por Celsus no clássico De 

Medicina para descrever máculas branco-leitosas com margens bem definidas presentes na 

pele, cabelo e mucosa (NAIR, 2016). Atualmente, o vitiligo está entre as doenças mais 

comuns de pele com prevalência mundial entre 0,5 – 1%, chegando a 8,8 % na Índia, 2,6 – 

4% no México e 1,7% no Japão (EZZEDINE et al., 2015). 

O vitiligo é uma doença cutânea adquirida, idiopática, caracterizada por máculas 

branco-nacaradas de diferentes formas e tamanhos, com tendência a aumentar 

centrifugamente de dimensão, tornando o seu diagnóstico fundamentalmente clínico 

(STEINER et al., 2004). Essa dermatose apresenta frequência variável de 0,38% a 2,9% da 

população mundial (NUNES & ESSER, 2011). Alguns registros dermatológicos 

ambulatoriais revelam que há estados na Índia, como Gujarat e Rajasthan, em que há alta 

prevalência da doença, chegando a aproximadamente 8,8% de casos na população (HANDA 

& KAUR, 2013; SHETH et al., 1996). O vitiligo tem sido conhecido por milhares de anos por 

causa de seu fenótipo visual (BIRLEA et al., 2008). 

De acordo com Ezzedine et al., 2015, o vitiligo é um distúrbio de despigmentação 

comum, de etiologia multifatorial, na qual os melanócitos da pele, cabelo e mucosas e, em 

alguns casos, olhos, ouvido interno e leptomeninges, perdem progressivamente sua função ou 

são destruídos. 

Segundo Gawkrodger et al. (2008), o vitiligo é uma desordem crônica persistente; a 

repigmentação espontânea é incomum e ocorre em um padrão perifolicular (CASTANET & 

ORTONNE, 1997). Há uma predileção por orifícios – olhos, narinas, boca, mamilos, umbigo 



 
 

e genitália. 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 ocasionar vitiligo 

(SCHWARTZ & JANNIGER, 1997). O fenômeno de Koebner (Figura 1) consiste no 

surgimento de lesões que são causadas por conta de um trauma em uma região saudável. 

Lesões essas que são do mesmo tipo das encontradas em pessoas com doenças como psoríase, 

vitiligo e líquen plano (ACHENBACH, 2011). 

 

 

Figura 1 – Fenômeno de Koebner, ausência de pigmento após trauma físico 

 

Fonte:www.sbd.org.br/doencas/vitiligo (2016). 

 

3.1.2. Dados epidemiológicos 

Alguns autotes como Wolff et al. (2007) e James et al. (2006) afirmam que o vitiligo 

geralmente começa ma infância ou na idade jovem adulta, com pico de  10-30 anos. Vários 

estudos relatam que 50% dos cacos aparecem antes dos 20 anos e sua incidência diminui com 

o aumento da idade (TONSI et al., 2004; SZCZURKO & BOON, 2008; HALDER & 

NOOTHETI, 2003). 



 
 

No Brasil, a idade média de início do vitiligo é de 25 anos, bem como na Inglaterra, já 

nos Estados Unidos é de 22 anos, porém metade dos pacientes desenvolve a doença antes dos 

20 anos (ALIKHAN, 2011; MIRA & TARLÉ, 2014; CASTRO, 2015). Ambos os sexos são 

afetados de maneira igualitária, no entanto algumas pesquisas apontam uma prevalência 

levemente maior de vitiligo no sexo feminino, provavelmente por ser uma dermatose que tem 

influência direta em questões estéticas e emocionais com consequências psicossociais ou 

mesmo porque as mulheres tendem a buscar atendimento médico com mais frequência que os 

homens (LEE et al., 2015; SEHGAL & SRIVASTAVA, 2007).  

A etiopatogenia do vitiligo ainda não foi totalmente evidenciada, sobre a qual existem 

muitas teorias, que passam pela autoimune, genética, autotóxica de melanócitos, neural e 

bioquímica (SHAJIL et al., 2006; LADDHA et al., 2014). Dentre estas, a etiologia autoimune 

parece ser a mais plausível, sendo a destruição dos melanócitos secundária a autoanticorpos, 

os quais estão relacionados à extensão e à atividade da doença (NUNES & ESSER, 2011). 

Outros aspectos envolvidos incluem defeitos intrínsecos de melanócitos e células T e estresse 

oxidativo (TARLÉ, 2015).  

Uma revisão sobre o papel da interleucina 17 (IL-17) no vitiligo concluiu que a mesma 

também está correlacionada com a doença autoimune e pode influenciar diretamente na 

progressão e gravidade do vitiligo, explicando assim números significativamente maiores de 

células Th17 e CD8+ em lesões de vitiligo, visto que estas são secretoras de IL-17. Desta 

forma, a IL-17 possivelmente contribui para a despigmentação clínica (RASNIK et al., 2007).  

 

3.1.3. 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. Na década de 90 foi sugerido dividir o vitiligo em basicamente duas 



 
 

categorias: generalizado e segmentar. O vitiligo generalizado aparece de forma simétrica nos 

dois lados do corpo, por quase todo o corpo; já o vitiligo segmentar caracteriza-se pelo início 

precoce, 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 nervo trigêmeo é a mais afetada (HANN 

e LEE, 1996). No ano 2000, Hann et al. sugeriram uma classificação mais recente do vitiligo 

segmentar facial, com cinco subtipos.  

Vitiligo European Task Force (VETF), define o vitiligo não-segmentar como "um 

distúrbio crônico de pigmentação caracterizado por manchas brancas, muitas vezes simétricas, 

que geralmente aumentam em tamanho com o tempo, correspondendo a uma substancial 

perda de funcionamento epidérmico e às vezes dos melanócitos do folículo capilar” 

(GHAFOURIAN et al, 2014).O vitiligo segmentar ocorre em uma distribuição unilateral que 

pode coincidir totalmente ou parcialmente com um dermátomo. As lesões de vitiligo podem 

coçar e ter uma propensão a queimaduras solares (TAIEB & PICARDO, 2009). 

Quanto à forma de distribuição, são classificados entre não segmentar, sendo o grupo 

mais comum tanto em crianças como em adultos, e é caracterizada por lesões no rosto, tronco 

e extremidades (HANDOG, 2017) e o grupo segmentar, que apresenta distribuição unilateral 

e acompanha total ou parcialmente o trajeto dermátomo (ALIKHAN, 2011; EZZEDINE, 

2012). A forma segmentar representa aproximadamente 10 a 20% dos casos de vitiligo e é 

caracterizada por idade mais precoce de início e desenvolvimento mais rápido comparado a 

forma não-segmentar. Além disso, raramente está associado a distúrbios autoimunes, 

fenômeno de Koebner ou eventos estressantes (HERCOGOVA, 2004). 

Quanto à extensão (figura 3) são classificados como forma localizada, subdividida em 

focal, segmentar ou mucosa; forma generalizada ou não segmentar, com máculas dispersas e 

amplamente distribuídas podendo ser subdividida em acrofacial (face, extremidades), vulgar 



 
 

(aleatória) ou mista; e forma universal ou completa, quando mais de 80% da superfície 

corporal é acometida, próxima a despigmentação total (BOLOGNIA et al., 2012; STEINER, 

2014). 

Nesse sentido o subtipo generalizado é caracterizado por máculas simétricas, 

acometendo pele, mucosa ou pelos. Já a forma mista é a única que pode se apresentar de 

forma simultânea de vitiligo segmentar e não segmentar. Além disso, é possível fragmentar a 

classificação em unilateral ou bilateral, conforme sua distribuição. 

  

Figura 2 -- Classificação quanto à extensão da lesão 

 

 

A transformação cosmética e a carga psicológica da doença são notáveis, fazendo com 

que os pacientes busquem tratamento médico e, mesmo existindo diversos tipos de terapia, o 

tratamento do vitiligo continua sendo em sua maioria frustrante (FALABELLA & BARONA, 

2009). De acordo com uma revisão sistemática sobre eficácia e segurança de tratamentos para 

vitiligo, publicada em julho de 2019, por Arora et al., atualmente não há tratamento definitivo 

e 100% eficaz para o vitiligo, e com a evolução das pesquisas, algumas tratamentos já 



 
 

incluem como modalidades terapeuticas, fototerapia com moduladores imunológicos e 

camuflagem da pele.  

A fototerapia e a terapia tópica (corticosteroides e imunomoduladores) são formas de 

tratamento que melhoram as lesões, pois a utilização desses reduz a citotoxicidade mediada 

por anticorpos contra melanócitos (FALABELLA &BARONA, 2009). 

Sobre o tratamento do vitiligo, Dias (2014) explica que o mesmo não é integralmente 

efetivo, isso porque o objetivo central do tratamento é o estímulo à produção de pigmento em 

regiões lesadas da pele. Segundo a autora, os melanócitos não sintetizam a melanina em 

condições normais, contudo, se tornam ativos quando entram em contato com a luz 

ultravioleta, ou ainda por meio de dermoabrasão. 

O bem estar fisico e emocional estão diretamente ligados com as diversas patologias 

dermatológicas, prejudicando a qualidade de vida dos pacientes, comprometendo a auto-

estima, imagem corporal e vida social, sendo o sofrimento resposta da discriminação social  

(ALEXIS et al. 2014; CALLENDER et al., 2014). Os indivíduos com vitiligo podem sentir 

manifestações psicossociais significativas, incluindo baixa autoestima e depressão 

(SILVERBERG et al., 2013).  

 

3.2. Qualidade de vida em Vitiligo 

A Organização Mundial de Saúde define qualidade de vida (QV) como a percepção do 

indivíduo sobre sua posição na vida no contexto de cultura e de valores que vive em relação a 

suas metas, a suas expectativas, a seus padrões e a suas preocupações. A avaliação da QoL é 

baseada em três domínios: funcionamento físico (sintomas, dificuldades físicas), estado 

psicológico (função emocional e cognitiva) e interação social (trabalho, atividades diárias, 

relações interpessoais) (TEOVSKA et al., 2012).  



 
 

Estudos sobre a qualidade de vida e efeitos psicológicos da doença de pele em 

pacientes dermatológicos apontam prejuízos relacionados à autoestima, imagem corporal, 

relacionamentos interpessoais (CORREIA E BORLOTI, 2013; KRISHNA, 2009; LUDWIG, 

2007; LUDWIG et al., 2009; MOTA et al., 2009; PAPADOPOULOS, 2005; SANT’ANNA et 

al., 2003), comportamentos de autocuidado como vestir-se, tomar banho ou olhar-se no 

espelho (JORGE et al., 2004) e elevação do nível de estresse (KRISHNA, 2009; LUDWIG et 

al., 2008; SILVA et al., 2006). 

O estresse tem sido apontado como um componente principal desses fatores e se 

relaciona com o desenvolvimento de várias doenças, além das dermatológicas (SANT’ANNA 

et al., 2003; HOFFMANN et al., 2005; LIPP, 2006; PAPADOPOULOS, 2005; SOUZA et al., 

2005;  DIAS et al., 2014). Entre os contextos de estresse relacionados ao desenvolvimento do 

vitiligo encontram-se, por exemplo, as perdas e os problemas familiares (SOUZA et al., 

2005). Aspectos psicológicos do indivíduo, como as emoções, as crenças e o repertório de 

enfrentamento de estressores também são apontados como variáveis importantes para o 

desenvolvimento de doenças dermatológicas e, portanto, para qualidade de vida do paciente 

(FONTES NETO et al., 2005; KRISHNA, 2009; HOMAN et al., 2009; LUDWIG et al., 2009; 

PAPADOPOULOS, 2005; SANT’ANNA et al., 2003; TALSANIA et al., 2009). De acordo 

com Souza et al. (2005), a resposta ao estresse se dá através da ação integrada dos sistemas 

nervoso, endócrino e imunológico, quando não ocorre a adaptação adequada ao estresse, 

desenvolve-se a doença. 

O vitiligo, apesar de assintomático, compromete a QV, afetando a vida dos pacientes 

de várias maneiras, sendo, às vezes, psicologicamente devastador (SILVERBERG et al., 

2013). A condição compromete a autoestima, a imagem corporal e a vida social. Indivíduos 

com vitiligo sofrem discriminação social e estigmatização, o que resulta em mudanças 

significativas em seus estilos de vida: desde a escolha da roupa, uso de filtro solar e 



 
 

camuflagem cosmética das lesões até o distanciamento de eventos sociais ou atividades ao ar 

livre (SILVERBERG & SILVERBERG, 2013; LILLY et al., 2013). 

Por esse motivo, a avaliação da QV é de fundamental importância nesses indivíduos 

(WACHHOLZ et al., 2015; KAMAMOTO et al., 2015). A avaliação geral da QV é 

importante na determinação dos aspectos não clínicos da doença, bem como das limitações 

funcionais e psicológicas. A personalidade do paciente e a severidade percebida da doença 

são preditores do comprometimento da QV e vão orientar as opções de manejo 

(KOSTOPOULOU et al., 2009). Grande parte dos estudos clínicos relacionados à condução 

da doença utilizam como desfecho primário a QV (WHITTON et al., 2010). Em 2013, um 

questionário específico para vitiligo foi desenvolvido e validado na língua inglesa, o Vitiligo-

specific quality-of-life instrument (VitiQoL) (LILLY et al., 2013), que foi posteriormente 

traduzido, adaptado culturalmente e validado para o português do Brasil (VitiQoL-PB) 

(BOZA et al., 2015). 

O VitiQoL é um questionário de 15 itens, com pontuações de cada item de 0 (nunca) a 

6 (o tempo todo). Apresenta um escore total de 0 a 90. Além disso, apresenta uma avaliação 

pessoal da gravidade do vitiligo, utilizando uma escala que varia de 0 (sem envolvimento da 

pele) a 6 (pior caso), o que corresponde à 16ª questão do VitiQoL. O questionário mostra ser 

um promissor instrumento de estudo clínico e epidemiológico, e um poderoso marcador de 

resultados (LILLY et al., 2013). 

Ramakrishna & Rajni (2014) identificaram maior prevalência de ansiedade e de 

sintomas depressivos em pacientes com vitiligo quando comparados à população geral, bem 

como observaram a presença de comportamentos de distanciamento das atividades sociais e 

diminuição da autoestima naqueles indivíduos. As características da doença estão 

significativamente relacionadas à QV dos pacientes, no entanto, a carga psicológica prevalece 



 
 

e consequentemente, fatores subjetivos são extremamente importantes na resposta do paciente 

ao vitiligo (BONOTIS et al.,2016). 

Estudos sugerem que o vitiligo transmite um fardo mental e emocional comparável 

com eczema ou psoríase (HOMAN et al., 2009) e que as mulheres tendem a sofrer mais que 

os homens (GAWKRODGER et al., 2008). Pacientes com vitiligo também apresentam 

dificuldades sexuais (SUKAN & MANER, 2007) e uma variedade de problemas psicológicos, 

como distúrbio de adaptação, distúrbio do sono, depressão, ansiedade e distimia (NOGUEIRA 

et al., 2009).  

De acordo com Taborda et al. (2005), o vitiligo está no grupo das doenças 

dermatológicas que afetam a autoestima do indivíduo, podendo desencadear quadros de 

isolamento e depressão. Além disso, segundo as autoras, o caráter crônico e inestético do 

vitiligo está associado a um maior grau de sofrimento psíquico que requer, muitas vezes, 

intervenção psicológica. 

Variáveis clínicas, como duração, envolvimento facial ou torácico, tratamento prévio, 

tipo de pele mais escura, gravidade do paciente e extensão da doença podem prever uma pior 

QV (GAWKRODGER et al., 2008). 

 

3.3. Avaliação das características da pele 

3.3.1. Courage 

Uma forma de avaliar o índice de despigmentação da pele é através do equipamento 

Courage-Khazaka Electronic, Koöln, Alemanha. Trata-se de um sistema de fácil uso que 

combina quatro sondas de medição de características da pele, são elas: Tewameter, que serve 

para medir a perda transepidérmica de água (TEWL); Sebumeter, para medir a oleosidade da 

pele; Cutometer, para medir elasticidade; e Mexameter, para medir melanina e eritema. O 

Courage-Khazaka tem sido relatado como altamente discriminativo e sensível para pequenas 



 
 

diferenças na cor da pele e sua reprodutibilidade de medição apresenta-se bastante satisfatória 

(CLARYS et al., 2000; DENZINGER et al., 2019; HAMEED et al., 2019; WOO et al, 2014; 

HWANG et al., 2010). 

Através do Courage é possível avaliar a integridade da barreira cutânea, medindo a 

percentagem de água que se evapora à superfície da pele, uma vez que existe um aumento da 

perda de água transepidérmica (TEWL – Transepidermal Water Loss) quando a barreira se 

encontra danificada (BURACZEWSKA et al., 2007; DENZINGER et al.., 2019). 

A pele saudável e intacta apresenta uma barreira cutânea efetiva, ao passo que quando 

as propriedades dessa barreira do estrato córneo se encontram comprometidas por processos 

patológicos ou danos provocados por agentes físicos ou químicos, a capacidade do estrato 

córneo em reter água diminui, resultando assim no aumento do fluxo de vapor de água e 

consequente aumento do valor de TEWL (SEIDENARI et al., 2006). 

O Tewameter® consiste em uma sonda cilíndrica, aberta nas duas extremidades, 

ligada a um dispositivo de processamento de sinal. A sonda compreende dois pares de 

sensores, dois sensores de umidade emparelhados com dois sensores de temperatura. A sonda 

deve ser colocada perpendicularmente sobre a zona da pele a analisar, e a pressão de vapor é 

calculada em cada um dos sensores de umidade (SERUP, 2006; ROGIERS, 2001; 

SEIDENARI et al., 2006). Os principais condicionantes da análise deste parâmetro são a 

turbulência e a umidade que devem ser cuidadosamente monitorizadas de forma a garantir 

precisão dos resultados. Contudo, o fato de a sonda possuir uma forma cilíndrica minimiza a 

influência da turbulência de ar no seu interior. A medida da TEWL, e consequente qualidade 

da função barreira da pele é útil para monitorizar doenças da pele e fornece informação acerca 

da eficácia de um tratamento (SERUP et al., 2006; LEVIN & MAIBACH, 2005). 

Para medida da elasticidade cutânea existem os aparelhos Dermaflex® da Cortex 

Technology e o Cutameter® da Courage Khazaka (DOBREV, 2000; ; HAMEED et al., 2019). 



 
 

Das metodologias mais empregadas para a avaliação da viscoelasticidade cutânea e 

investigação do efeito de produtos cosméticos na biomecânica cutânea, destaca-se o aparelho 

Cutometer®. Este baseia-se no método de sucção para determinar a propriedade elástica e 

viscoelástica da pele, em que uma pressão negativa é aplicada sobre a pele, provocando a sua 

“entrada” para dentro da sonda e depois de um determinado tempo a pele é “liberada” de novo 

(PAYE et al., 2007).  

A sonda no seu interior contém um sistema de medição ótica que compreende uma 

fonte de luz e um receptor de luz, bem como dois prismas virados um para o outro e cuja 

função é transferir a luz do transmissor para o receptor. A resistência da pele à pressão 

negativa, ou seja, a firmeza e a sua capacidade em voltar à posição inicial (a elasticidade) são 

apresentadas como curvas em tempo real à medida que se efetua a medição. É de salientar que 

a intensidade da luz varia conforme a profundidade de penetração da pele, sendo esta expressa 

em milímetros em função do tempo (O'GOSHI, 2006). 

Para a medida do índice de eritema e do índice de melanina existem aparelhos como o 

Mexameter® da Courage Khazaka e o DermaSpectrometer® da Cortex Technology e que se 

baseiam no princípio da espectrofotometria (CLARYS et al., 2000; HWANG ET AL., 2010). 

O Mexameter® é um dos equipamentos mais usados hoje em dia para determinar estes 

índices e compreende uma sonda que emite três comprimentos de onda específicos e um 

recetor localizado no interior da sonda, o qual mede a luz refletida pela pele. A medida da 

melanina é feita usando comprimentos de onda específicos que correspondem a diferentes 

taxas de absorção pelos pigmentos. No que diz respeito à hemoglobina, nomeadamente o 

eritema, também são usados comprimentos de onda específicos que correspondem ao pico de 

absorção espectral da hemoglobina, evitando assim a influência de outras colorações, como, 

por exemplo, da bilirrubina (COURAGE-KHAZAKA-SCIENTIFIC-DEVICES, 2013). 



 
 

Segundo Park et al. (2006), o Mexameter® constitui um dispositivo de medida ótimo 

para avaliar a pigmentação, podendo ser utilizado para o diagnóstico mais preciso de 

distúrbios hipopigmentares e que o índice relativo de melanina é um parâmetro mais eficaz do 

que o índice de melanina próprio, para comparar as diferenças de pigmentação. 

O Sebumeter® da Courage Khazaka é dos métodos mais utilizados hoje em dia para a 

medida da oleosidade cutânea, sendo compreendido por um cartucho que contém no seu 

interior uma fita especial sensível às secreções sebáceas e uma unidade central, um 

espectrômetro, constituído por um fotodiodo (O'GOSHI, 2006). Quando a fita, presente no 

interior do cartucho, entra em contacto com o óleo da pele, esta torna-se transparente. Ao 

colocar o cartucho dentro do dispositivo-base, a transparência é medida através de uma célula 

fotoelétrica, sendo que a transmissão da luz representa o teor de sebo (COURAGE-

KHAZAKA-SCIENTIFIC-DEVICES, 2013). Esta determinação fotométrica de sebo cutâneo 

é idealmente complementada pela determinação da hidratação da superfície da pele de modo a 

avaliar o tipo de pele do indivíduo. Fatores como a idade, o gênero, a raça, o sítio anatômico e 

principalmente o uso de produtos tópicos, influenciam os resultados obtidos de sebo cutâneo 

(PIÉRARD et al., 2000). 

O conhecimento sobre o conteúdo de sebo presente na pele é de grande relevância para 

um diagnóstico clínico objetivo bem como para a monitorização de uma doença cutânea 

(COURAGE-KHAZAKA-SCIENTIFICDEVICES, 2013). 

 

3.3.2. Vitiligo Extent Score (VES) 

 Van Geel e colaboradores (2012) criaram o Vitiligo Extent Score (VES) para suprir a 

necessidade de um instrumento baseado em inteligibilidade, clareza, simplicidade, lógica, 

viabilidade e disponibilidade para uso em ambientes clínicos e de pesquisa e foi desenvolvido 

e validado por Van Geel et al., em 2016. 



 
 

A construção e validação do VES foi iniciada por um grupo de trabalho internacional 

"Vitiligo Score Working group", apoiado pelas Conferências de Consenso sobre Questões 

Globais do Vitiligo (VGICC) e Vitiligo European Task Force (VETF) e foi discutido nas 

reuniões vitiligo de congressos internacionais (23rd and 24th European Academy of 

Dermatology and Venereology congress and 23rd World Congress of Dermatology). O 

instrumento é constituído de 19 áreas do corpo que recebem scores individuais dependendo da 

extensão do vitiligo. Após a marcação, é gerado um relatório com área de superfície do corpo 

(Body Surface Area – BSA) para cada parte do corpo, as cinco regiões (face, tronco, 

extremidades, pés e mãos) e BSA total. Além disso, é possível inserir o nome/código do 

paciente, gênero, idade, Skin Phototype (Fitizpatrick I – VI), o médico ou avaliador do 

instrumento, país e hospital no qual o mesmo foi aplicado (VAN GEEL et al., 2016). A versão 

online do instrumento é denominada Vitiligo Calculator e está disponível no domínio 

www.vitiligo-calculator.com. 

O VES permite a medição válida da extensão da doença, o que pretende contribuir 

para a estimativa do prognóstico e compreensão da sua progressão. A área de superfície 

corpórea afetada (BSA) com vitiligo pode ser mensurada através do VES, instrumento de fácil 

e rápida aplicação e considerado uma ferramenta promissora em ensaios clínicos e prática 

diária (VAN GEEL et al., 2018). 

O instrumento é considerado prático e bastante confiável. O principal ponto forte do 

VES é a facilidade de uso. Suas imagens clínicas melhoram a acessibilidade do uso da 

ferramenta. Além disso, o VES pode ser usado para avaliar a extensão do vitiligo em 19 áreas 

separadas do corpo e, portanto, melhora o monitoramento da doença dos pacientes (Figura 3).  



 
 

 

Figura 3. Vitiligo Extend Score (VES), programa desenvolvido para calcular o percentual da 

extensão das lesões por vitiligo em 19 áreas corporais). Fonte Nanja van Geel et al., 2016.  

 

Peralta-Pedrero et al. em 2019, realizaram uma revisão sistemática de instrumentos de 

medição para desfechos de vitiligo e incluiu artigos de validação publicados de 2011 a maio 

de 2018. Nesta revisão, o VES foi um dos quinze instrumentos encontrados nas buscas para 

medir os resultados do vitiligo através de sua pontuação.  
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1.  Desenho do estudo e Instrumentos de avaliação de qualidade de vida e 

características da pele utilizados                                                           

Trata-se de um estudo observacional, transversal, realizado com 28 pacientes de 

ambos os gêneros, com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico de vitiligo que 

frequentavam o Centro de Referência do Município de Aracaju (CEMAR) e consultórios 

particulares diversos na cidade de Aracaju. Tal estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe / UFS com protocolo Nº 1.657.537 e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Inicialmente, para seleção dos pacientes, foi realizada uma busca nos arquivos dos 

prontuários no CEMAR e em consultórios de dermatologia particulares na cidade de Aracaju, 

através de busca ativa, considerando os critérios de inclusão. Os critérios de inclusão dos 

pacientes foram: idade > 18 anos; entender e ler o português falado no Brasil; ter diagnóstico de 

vitiligo confirmado por um dermatologista, além de concordar em participar da pesquisa. Critérios 

de exclusão: não falar ou ler português e não ter capacidade de compreensão. Após seleção dos 

pacientes (que foram convidados a participar da pesquisa), foram aplicados dois instrumentos 

de avaliação: 1) questionário contendo dados sócio-demográficos, dados clínicos e histórico 

do paciente (nome, sexo, estado civil, ocupação, renda e escolaridade; tipo de vitiligo, estresse 

associado, sensibilidade e dor, uso de medicamentos, terapias associadas, procedimentos 

cirúrgicos e comorbidades); 2) questionário de qualidade de vida (VitiQoL). Em seguida 

foram mensuradas a extensão da lesão utilizando o Vitiligo Extent Score (VES) e o Courage-

Khazaka Electronic, Koöln, Alemanha, para o índice relativo de melanina (IRM). 

O VitiQoL é um questionário específico, com 15 itens cuja pontuação varia entre 0 

(nunca) e 6 (o tempo todo cuja pontuação). O décimo sexto item (16º) mensura a gravidade da 

doença, permitindo quantificá-la em uma escala que varia entre 0 (nenhum envolvimento da 



 
 

pele) a 6 (pior caso) (LILLY et al., 2013). Após pontuar os itens, a variação ocorrerá entre os 

números 0 a 90 (escore), sendo que maiores valores denotam maior comprometimento da 

qualidade de vida.  

A extensão da lesão foi mensurada pelo VES (Vitiligo Extent Score), um software 

que possui 19 imagens correspondentes às áreas específicas do corpo (VAN GEEL et al., 

2016). Após a seleção da imagem que melhor representa a extensão das lesões de vitiligo no 

corpo do paciente, foi gerado um percentual parcial (referente às principais partes do 

corpocom lesão) e um percentual total demonstrando a extensão da superfície corporal 

acometida. 

Esta avaliação foi realizada por um ou dois avaliadores, artcipantes do grupo de 

pesquisa e seguindo os protocolos pre-determinados. O paciente foi convidado a retirar as 

vestimentas que cobriam o local acometido do corpo e se em uma posição definida (posição 

anatômica, frente e costas) e específica para que o avaliador pudesse marcar as lesões na VES. 

O IRM foi medido a partir do Courage-Khazaka Electronic, Koöln, Alemanha 

utilizando a sonda Mexameter para medir melanina e eritema. Com o objetivo de eliminar o 

efeito de confusão de diferenças das regiões de cor da pele e representar proporção de 

pigmentação, o índice relativo de melanina (IRM) foi calculado por meio da fórmula, IRM 

(%) = MI (índice de melanina) da lesão afetada × 100 / MI de uma área simetricamente 

localizada com pigmentação normal, de acordo com o estudo de Parket al. (2006). 

 

4.2 Análise estatística 

Os dados foram inseridos no programa Excel e posteriormente exportados para o 

programa Bioestat v. 5.3 para análise estatística. As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e frequências relativas percentuais. As variáveis quantitativas foram 

descritas pela média e desvio-padrão. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a 

normalidade das variáveis. Para a correlação das variáveis quantitativas foi utilizado o 



 
 

coeficiente de correlação de Spearman. Para comparar as médias entre diferentes variáveis foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney. Foi considerado nesse estudo um intervalo de confiança 

de 95% (nível de significância de 5%). 
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5. RESULTADOS 

No presente estudo, a média de idade dos pacientes foi de 49,2 ± 12,6 anos, a maioria 

(68%) era do sexo feminino e a maioria casados (65,5%). O grau de escolaridade 

predominante foi Ensino Superior Completo (48,3%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Características sócio-demográficas da amostra de pacientes com vitiligo 

participantes do estudo.   

Parâmetros avaliados Resultados 

Idade (Média ± d.p.) 49.2 ± 12.6 

Feminino 49.2 ± 14.0 

Masculino 49.3 ± 7.9 

Gênero (Frequência absoluta e relativa) n (%)  

Feminino 20 (68.0%) 

Masculino 8 (32.0%) 

Estado civil (Frequência absoluta e relativa) n (%)  

Casado 19 (65.5%) 

Solteiro 7 (24.1%) 

Viúvo/Divorciado 3 (10.4%) 

Renda (Média ± d.p.) 7.66 (7.5%) 

Escolaridade (Frequência absoluta e relativa) n (%)  

Analfabeto 2 (6.9%) 

Ensino Fundamental 5 (17.2%) 

Ensino Médio 6 (20.7%) 

Ensino Superior 14 (48.3%) 

Pós-Graduação 1 (3.4%) 

 

Quanto ao tipo de vitiligo, 93% apresentavam a forma não segmentar e 7% 

apresentavam vitiligo segmentar (Tabela 2). Em relação ao aparecimento da primeira lesão do 

vitiligo, a maioria dos pacientes (50%) referiu a ocorrência dos 20 aos 40 anos (50%). Com 

relação à existência de antecedentes familiares com vitiligo, 53,6% dos pacientes relataram 

não haver familares com a doença (Tabela 2). Considerando o fato de terem um momento 

estressante quanto ao surgimento da primeira lesão, 85,7% relataram que sim, e o motivo 

predominante foram questões/problemas familiares (45,8%), seguido de saúde mental/ 



 
 

emocional (29,2%), problemas de saúde em geral (25%), questões no trabalho ou estudo 

(16,7%) e 8,3% problemas com relacionamento amoroso. 

 

Tabela 2: Resultados do instrumento de avaliação referente aos aspectos considerados 

de importância para o estudo do vitiligo. 

Parâmetros avaliados Resultados 

Tipo de vitiligo. n (%)  

Segmentar 2 (7.0%) 

Não segmentar 26 (93.0%) 

Idade de surgimento da doença. n (%)  

<10 anos 5 (17.4%) 

10 a 20 anos 2 (7.2%) 

20 a 40 anos 14 (50.2%) 

>40 anos 7 (25.2%) 

Antecedentes familiares. n (%)  

Sim 13 (46.4%) 

Não 15 (53.6%) 

Estresse na primeira lesão. n (%)  

Sim 24 (85.7%) 

   Motivo declarado  

Familiares 11 (45.8%) 

Amorosos 2 (8.3%) 

Trabalho/Estudo 4 (16.7%) 

Saúde Mental e Emocional 7 (29.2¨%) 

Saúde Geral 6 (25.0%) 

Não 4 (14.3%) 

 

Com relação à primeira região de aparecimento da lesão, 34,5% dos pacientes 

relataram a face como a primeira região a surgir, seguida pelas mãos com 27,6%. A 

localização da primeira lesão foi subdividida de acordo com as regiões utilizadas por Hamzavi 

(2004) no desenvolvimento do Índice de Pontuação de Vitiligo (VASI). A região da mão foi a 

primeira região de lesões a aparecer em 27,6% dos pacientes, 10,3% nas extremidades 

inferiores, sendo 20,7% na região de genitálias seguidas por 6,7% nas primeiras lesões no 

tronco e 6,7% nos pés, como mostra a tabela 3. 



 
 

A maioria (75,9%) dos pacientes não relatou sensibilidade alterada ou dor nas lesões. 

Referente a percepção de alteração nas lesões por estresse, 69% dos pacientes afirmaram que 

há alteração, onde 30% dos pacientes relataram aumento na quantidade e 10% no tamanho das 

lesões, 35% afirmaram alteração de cor, 25% aumento no eritema e 20% relatam coceira na 

região (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Aspectos relacionados ao local da primeira lesão. Estresse e sensibilidade 

relatados pelos pacientes com vitiligo participantes do estudo. 

Parâmetros avaliados Resultados 

Local da primeira lesão  

Mãos 8 (27.6%) 

Pés 2 (6.7%) 

Cabeça/face 10 (34.5%) 

Tronco 2 (6.7%) 

Membros inferiores 3 (10.3%) 

Genitália 6 (20.7%) 

Alterações nas lesões com estresse. n (%)  

Sim 20 (69.0%) 

Aumento da despigmentação 7 (35.0%) 

Coceira 4 (20.0%) 

Aumento de Tamanho 2 (10.0%) 

Eritema 5 (25.0%) 

Aumento do número de lesões 6 (30.0%) 

Não 9 (31.0%) 

Sensibilidade ou dor. n (%)  

Sim 7 (24.1%) 

Não 22 (75.9%) 

Observa aumento das manchas com o sol . n (%)  

Sim 17 (60%) 

Não 11 (40%) 

 

 

 



 
 

Quanto ao acompanhamento médico para diagnóstico e tratamento do vitiligo, a 

maioria dos pacientes relatou ter ido a mais de 2 (dois) dermatologistas diferentes desde o 

aparecimento do vitiligo (57,2%), a fim de confirmar e investigar a doença. Porém, durante o 

presente ano, 50% dos pacientes não tinham ido a nenhuma consulta dermatológica e apenas 

21,5% dos pacientes realizaram biopsia de área acometida pelo vitiligo (Tabela 4). 

Com relação ao acompanhamento psicológico, apenas 32,1% dos pacientes do 

presente estudo realizaram esse tipo de tratamento, relatando melhorias com tal 

acompanhamento 66,7% dos pacientes (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Dados quantitativos referentes ao acompanhamento médico e psicológico 

descritos pelos pacientes com vitiligo. 

Parâmetros avaliados Resultados 

Número de dermatologistas, n (%)  

0 1 (3.5%) 

1 5 (17.9%) 

2 6 (21.4%) 

>2 16 (57.2%) 

Consultas durante o ano, n (%)  

0 14 (50.0%) 

1 3 (10.7%) 

2 5 (17.8%) 

>2 6 (21.5%) 

Biópsia, n (%)  

Sim 6 (21.5%) 

Não 22 (78.5%) 

Tratamento psicológico, n (%)  

Sim 9 (32.1%) 

Não 19 (67.9%) 

Melhorias com tratamento psicológico, n (%)  

Sim 6 (66.7%) 

Não 3 (33.3%) 

 

A tabela 5 que mostra a avaliação da extensão do vitiligo através do VES demonstrou 

média de área corporal total de 8,92%, com médias de 1,57% para face, 3,01% para tronco, 



 
 

4,42% para extremidades, 0,43 para mãos e 0,57 para pés, sendo portanto braços e pernas as 

áreas mais afetadas. 

 

Tabela 5: Avaliação da extensão do vitiligo através do VES de todos os 28 pacientes 

participantes do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

 
Face 

% 

Tronco 

% 

Extremidades 

% 

Pés 

% 

Mãos 

% 

VES Total 

% 

Média 1,57 3,01 4,42 0,57 0,43 8,92 

DP 6,32 5,73 9,07 0,81 0,52 15,54 

 

Utilizando-se o teste de Mann-Whitney não se observou diferença significativa entre 

os sexos masculino e feminino quanto ao percentual de área corporal acometida comparando-

se todas as áreas individualmente e a área total (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Comparação entre as médias dos resultados do VES para o sexo feminino e 

masculino através do teste de Mann-Whitney. 

 Face Tronco Extremidades Pés Mãos VES Total 

Feminino 1,94±7,49 3,60±6,64 5,47±10,51 0,72±0,91 0,50±0,57 10,71±18,05 

Masculino 0,644±0.85 1,561±1.9 1,802±2.56 1,192±0.23 0,262±0.33 4,462±3.92 

p 0,2855 0,6290 0,9594 0,6841 0,5587 0,7029 

 

 A Tabela 7 mostra os dados referentes a determinação do índice relativo de melanina 

(IRM) determinada através do Courage. A comparação entre os sexos feminino e masculino 

não mostrou diferença significativa para a amostra estudada p=0,3339. A média do IRM foi 

de cerca de 40±29,88, definida pela relação entre o índice de melanina da área afetada pelo 

índice de melanina da pele normal multiplicada por 100.  

 

 

Tabela 7: Comparação entre as médias dos resultados do IRM para o sexo feminino e 

masculino através do teste de Mann-Whitney. 

Parâmetro Média (D.P.) 

IRM total  40,02±29,88 



 
 

IRM Feminino 44,48±32,64 

IRM Masculino 28,856±18,78 

P 0,3339 

 

A Tabela 8 corresponde aos resultados do VitQol de todos os pacientes e divididos por 

sexo. A média do somatório das respostas do VitQol foi 25,03 ± 15,58. A questão 16, o qual 

mostra a avaliação pessoal da severidade do vitiligo, teve uma média de 2,39 ± 1,93. De 

acordo com os resultados estatísticos não houve diferença entre a qualidade de vida para os 

pacientes do sexo feminino e masculino. 

 

Tabela 8: Comparação entre as médias dos resultados do VitQol para o sexo feminino e 

masculino através do teste de Mann-Whitney. 

Grupo VitQol 16 
 

VitQol 

Total de pacientes   2.39±1.93 
 

25.03±15.58 

Feminino 2.05±1.58  26.22±15,69 

Masculino 2.75±2.43  18.37±10.88 

P 0.57  0.27 

 

Nesse estudo observou-se correlação regular entre a qualidade de vida determinada 

pelo VitiQoL e a percepção pessoal da severidade da doença (item 16) (rS = 0.4317, p 

<0.0217). A correlação utilizando o teste de Spearman entre o VitQol e o VES total mostrou 

um valor de p= -0,0811, demonstrando que nessa amostra não existiu correlação entre a 

qualidade de vida e o percentual da área total determinada pelo VES, já a correlação entre o 

IRM e o VitQol apresentou um valor de p=0,2611 demonstrando também fraca correlação 

entre o índice relativo de melanina e a qualidade de vida total determinada pelo VitQol. 

Ainda em relação ao VitQol o Quadro 1 mostra os resultados médios de cada pergunta 

do instrumento que tem como resposta mínima 0 e resposta máxima 6. As questões que em 

média mais afetam a qualidade de vida são a preocupação com a progressão da sua doença 

para novas áreas de seu corpo, a preocupação com a proteção solar e o incomodado pela 

aparência da pele. A questões que menos influenciaram foram referentes a possibilidade de 

você fazer novos amigos, afetar as atividades diárias e saúde física como um todo. A 



 
 

comparação entre cada um dos itens do instrumento de acordo por sexo não apresentou 

diferença significativa entre os grupos (Dados em anexo). 

   

Quadro 1: Resultados do VitQol. 

Questões do VitQol Média±D.P. 

1. Você se sentiu incomodado pela aparência do seu problema de pele? 2.14 ± 2.23 

2. Você se sentiu frustrado com o seu problema de pele? 1.57 ± 2.06 

3. Você sentiu dificuldade em demonstrar afeto por causa do seu problema 

de pele? 

0.64 ± 1.70 

4. O seu problema de pele afetou suas atividades diárias? 0.57 ± 1.42 

5. Ao conversar com alguém, você se preocupou com o que poderiam estar 

pensando de você? 

1.21 ± 1.98 

6. Você teve medo de que as pessoas o criticassem? 1.14 ± 1.99 

7. Você se sentiu envergonhado ou inibido por causa da sua pele? 1.35 ± 1.94 

8. O seu problema de pele influenciou o tipo de roupa que você usa? 1.21 ± 2.13 

9. O seu problema de pele afetou suas atividades sociais ou de lazer? 1.14 ± 2.06 

10. O seu problema de pele afetou o seu bem-estar emocional? 1.71 ± 2.01 

11. O seu problema de pele afetou a sua saúde física como um todo? 0.60 ± 1.66 

12. O seu problema de pele influenciou os seus cuidados com a aparência 

pessoal (por exemplo, corte de cabelo ou uso de cosméticos)? 

2.00 ± 2.37

  

13. O seu problema de pele influenciou os seus cuidados com a proteção 

solar durante os momentos de lazer (por exemplo, limitação do tempo de 

exposição durante as horas de pico do sol, busca por sombra ou uso de 

chapéu, mangas compridas ou calças)? 

3.14 ± 2.49 

14. O seu problema de pele afetou a possibilidade de você fazer novos 

amigos? 

0.00 ± 0.00 

15. Você se preocupou com a progressão da sua doença para novas áreas de 

seu corpo? 

4.14 ± 2.22 

16. Por favor avalie quanto grave você sente o seu problema de pele: 

Gravidade do problema de pele 

2.39 ± 1.93 
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6. DISCUSSÃO 

 

As características sócio-demográficas do presente estudo mostraram que o maior 

percentual era de pessoas casadas (65,5% da amostra) e a maioria mulheres, e o grau de 

escolaridade predominante era de pessoas com ensino superior completo, seguido de segundo 

grau completo, sendo semelhante ao estudo de Al-Mubarak et al., em 2011, com 260 

pacientes com vitiligo, que mostrou que 60% dos homens eram casados , enquanto que 58% 

das mulheres eram casadas. Esse estudo também demonstrou que tanto as mulheres quanto os 

homens  apresentaram maior percentual de pessoas com ensino superior completo, 45% para 

os homens e 59% para as mulheres, seguido de pessoas com segundo grau completo. Esse 

mesmo estudo mostrou que pessoas casadas têm  menor impacto da doença sobre a qualidade 

de vida determinada pelo QoL quando comparado a pessoas solteiras. Diferença significativa 

também foi observada entre pessoas casadas e divorciadas.  

Essa alta taxa de indivíduos casados também foi observada em estudos anteriores, 

como os de Sawant et al. (2019), Balaban et al. (2011) e Mishra et al. (2014). O alto 

percentual de casamento pode ser explicado pelo background cultural do Brasil, bem como o 

da Índia (país dos estudos citados anteriormente), em que os casamentos ocorrem com mais 

frequência nas idades de 18 a 30 anos (Sawant et al., 2019).  

Os estudos de Lee et al. (2015) e Sehgal & Srivastava (2007) também corroboraram o 

presente estudo, apontando uma prevalência maior de ocorrências de vitiligo no sexo 

feminino, provavelmente por ser uma dermatose que tem influência direta em questões 

emocionais com consequências psicossociais ou mesmo porque as mulheres tendem a buscar 

atendimento médico com mais frequência do que os homens (TRIPATHI et al., 2018). Já 

estudos de Sawant et al. (2019), Pichaimuthu et al. (2011) e Sangma et al. (2015) relataram 

uma proporção maior de vitiligo entre homens do que entre mulheres. 

O grau de escolaridade predominante do estudo foi Ensino Superior Completo (48,3%) 

e, de acordo com Amer et al. (2016), a educação é um dos fatores demográficos mais 

importantes, com várias funções de grande importância para a sociedade, o que poderia afetar 

indiretamente a vida de uma pessoa, tendo um grande impacto na QoL dos pacientes.  

Mishra et al. (2014), em um estudo com 100 pacientes com vitiligo na Índia, 

descobriram que os escores relacionados a QoL estavam significativamente e negativamente 

correlacionados com a escolaridade. Suas descobertas sugerem que o ensino superior pode 

diminuir o impacto do vitiligo na QV ou que o ensino superior pode capacitar os pacientes 



 
 

com um pensamento racional sobre o vitiligo. Já Dolatshahi et al. (2008), não encontraram 

nenhuma relação notável entre o escore de QV e o nível de escolaridade dos pacientes. 

Visto que a amostra de pacientes do presente estudo possui uma renda familiar com 

média de 7,66 salários mínimos, com poder aquisitivo alto, além de um alto nível de 

escolaridade, como já citado anteriormente, nota-se que os mesmos tiveram acesso a 

dermatologistas com maior facilidade do que pacientes que são atendidos pelo sistema de 

saúde gratuito. Além disso, começaram a tratar a lesão desde o início, o que estacionou a 

progressão doença para mais áreas do corpo.  

Diante desses dados, é possível observar um perfil socio-demográfico diferente dos 

pacientes e estudos que costumamos ver na literatura e pesquisas, a exemplo o estudo de 

Sawant et al., 2019, em que a maioria dos pacientes era dos estratos socioeconômicos médio e 

intermediário inferior, refletindo a população que frequenta um hospital geral de cuidados 

terciários, onde os serviços médicos e medicamentos são fornecidos gratuitamente ao público 

em geral e não são ofertados aos pacientes os produtos mais modernos e tratamentos mais 

avançados no combate de doenças. 

Os pacientes da presente pesquisa, pelo contrário, tiveram facilidade de acesso ao 

tratamento (mesmo que sendo o convencional), visto que 100% desses pacientes fizeram uso 

de tratamento tópico, a maioria utilizou corticoesteróides, então não possuem um resultado de 

VES alto, com poucas áreas do corpo acometidas, o que também influencia no resultado do 

questionário de qualidade de vida VitQol e em como a doença impacta nesses pacientes. 

Fortalecendo a afirmativa de Amer et al. (2016), sobre como nível educacional e consequente 

poder aquisitivo melhor pode reduzir a carga de vitiligo na QoL.  

Ao se pesquisar sobre a forma de vitiligo mais frequente, 93% dos pacientes do 

presente estudo apresentaram a forma não-segmentar, semelhante aos achados dos estudos de 

Catucci Boza et al. (2016) e Gomes et al. (2018), os quais afirmam que, em relação à 

classificação, a forma não-segmentar é a mais comum. O estudo realizado por Boza (2016), 

também mostrou um percentual maior (91,4%) de vitiligo não-segmentar. 

Ingordo et al., relataram em 2014 seu estudo com 175 pacientes com afetados com 

vitiligo referenciados por 9 centros dermatológicos da Itália, nas cidades de Cremona, 

Bologna, Reggio Emilia, Siena, Grosseto, Caserta, Taranto, Gagliano del Capo e Catania. A 

média de idade foi de 41,1 anos e a média de idade de início da doença foi de 29,5 anos. A 

áreas mais afetadas foram face, seguido de mãos. A média do DLQI  score  foi 4.3±4.9.  

Em relação a faixa etária de aparecimento da doença, no presente estudo, 50% dos 

pacientes relataram que a primeira lesão do vitiligo apareceu dos 20 aos 40 anos de idade, 



 
 

corroborando aos achados de Sangma et al. (2015), Sarkar et al. (2018), Sawant et al. (2019) e 

Kota et al. (2019). Já Schagal & Srivastava (2007) estimam que quase metade dos pacientes 

irão apresentar vitiligo antes dos 20 anos de idade e 70-80% antes dos 30 anos.  

Estudo realizado por Gomes et al. (2018) apresentou uma media de idade de 34 anos, e 

a maioria dos pacientes também foram do sexo feminino (66.26%). Nesse mesmo estudo, a 

primeira lesão ocorreu na maioria dos pacientes entre 20 e 40 anos de idade, concordando 

com o presente estudo.  

Com relação à existência de antecedentes familiares com vitiligo, 53,6% dos pacientes 

do presente estudo relataram que não, enquanto 46,4% relataram que havia parentes com 

vitiligo. Segundo Sawant et al. (2019), vitiligo tem um padrão de herança poligênica ou 

autossômica dominante com penetração incompleta e expressão variável; e o risco relativo de 

vitiligo em parentes de primeiro grau é estimado em sete a dez vezes maiores que na 

população geral (TARLÉ et al., 2015; NATH et al., 1994). O achado do presente estudo em 

relação aos antecedentes familiares vão ao encontro de outros estudos que fazem essa 

avaliação (apesar que a diferença tenha sido considerada mínima, podendo ser consideradas 

válidas as demais comparações), como Sawant et al. (2019), Galadariet et al. (1997), Onunu 

& Kubeyinge (2003), James et al. (2006); Tonsi (2004), Cerci et al. (2010) e Kruger & 

Schallreuter (2015). Esse último estudo ainda relata que há um início relativamente precoce 

dos sintomas de vitiligo em pacientes com história familiar dessa doença, no entanto, essa 

afirmativa ainda é passível de dúvidas, visto que esse achado não foi encontrado no presente 

estudo e nem na pesquisa de Sawant et al. (2019). 

O estresse esteve relacionado ao aparecimento da primeira lesão em 85,7% dos 

pacientes do presente estudo e 69% referiram percepção de associação da doença e estresse 

incluindo alterações das lesões sendo a mudança de coloração (aumento na despigmentação) a 

mais evidente em cerca de 35% dos casos. Corroborando os achados de Gomes et al.(2018),  

em que o estresse foi associado ao aparecimento da primeira lesão por 47.5%, e 58% dos 

pacientes afirmaram que há alteração das lesões com o estresse.  

De acordo com Tereza et al. (2015), é possível que o estresse, a exposição solar 

intense e a exposição a alguns outros fatores determinantes levem ao desenvolvimento da 

doença em indivíduos geneticamente predispostos. Para Bolognia et al. (2008), a maioria dos 

pacientes com vitiligo atribui o início de sua doença a eventos específicos (lesões físicas, 

queimaduras solares, lesões emocionais, ou gravidez), porém tais autores afirmam que, com 

exceção do fenômeno de Koebner, não há prova de que esses fatores possam causar ou 

participar do aparecimento do vitiligo.  



 
 

No presente estudo, de acordo com o primeiro local de aparecimento da lesão, a face 

(cabeça) foi a região mais relatada (34,5%) como primeira a surgir o vitiligo, seguida pelas 

mãos (27,6%). O estudo de Gomes et al.(2018) também apresentou face e mãos como 

primeiras regiões a apresentarem a lesão, visto que 27.4% dos pacientes relataram que o 

primeiro local de aparecimento da lesão foi a face, seguida das mãos (21.5%). 

Mais da metade dos pacientes do presente estudo (57,2%) já consultaram mais de dois 

(chegando até 4 profissionais) médicos dermatologistas desde que descobriram o vitiligo. 

Porém hoje em dia, 50% da amostra total, não procuraram mais o dermatologista no último 

ano para avaliar a progressão do vitiligo, mesmo tendo recursos e nível educacional mais 

elevado. Além disso, a maioria não estava realizando nenhum tipo de tratamento no momento 

para o vitiligo. Tais achados sugerem que, ou os pacientes pesquisados já não se sentiam 

afetados pela presença das manchas no corpo e que as mesmas já não causavam impacto 

algum em sua QV ou os indivíduos já estavam descrentes das terapêuticas utilizadas para 

tratar a doença, visto que as manchas não sumiram com os tratamentos realizados. Pensando 

nessa última hipótese, fica uma indagação: Eram sugeridos tratamentos inovadores a esses 

pacientes? Visto que vários estudos trazem a aplicação de terapias combinadas, como a 

fototerapia e a terapia tópica (corticosteroides, imunomoduladores) como formas de 

tratamento que revelam melhorar as lesões (Nordlund, 2017). 

No presente estudo, apenas 32,1% dos pacientes tiveram acompanhamento 

psicológico, relatando melhorias nas questões emocionais e de qualidade de vida com o 

tratamento psicológico na maioria dos que fizeram (66,7%). 

Para Silverberg & Silverberg (2013) e Lilly et al. (2013), o vitiligo, apesar de 

assintomático, compromete a QoL. Essa doença afeta a vida dos pacientes de várias maneiras, 

sendo às vezes psicologicamente devastadora. A condição compromete a autoestima, a 

imagem corporal e a vida social. Indivíduos com vitiligo sofrem discriminação social e 

estigmatização, o que resulta em mudanças significativas em seus estilos de vida: desde a 

escolha da roupa, uso de filtro solar e camuflagem cosmética das lesões até a evitação de 

eventos sociais ou atividades ao ar livre. Apesar disso, poucos pacientes são indicados para 

acompanhamento psicológico.  

De acordo com Firooz et al. (2004), muitos pacientes são pobremente educados sobre 

sua doença, visto que, em sua pesquisa, 51,3% dos pacientes acreditavam que seu vitiligo foi 

causado por maus cuidados médicos, 30% pensaram que seu comportamento pessoal 

desempenhou esse papel, 25% pela dieta, 21,3% pelo estado mental e 20% culparam a 

poluição. 



 
 

93,1% dos pacientes estudados não utilizaram outra terapia como tratamento 

complementar ao tratamento tópico, mesmo havendo estudos que comprovem a eficácia da 

ascociação. Além disso, 50% não haviam procurado o dermatologista no último ano para 

avaliar a progressão do vitiligo e, de forma mais impactante, mesmo tendo recursos e nível 

educacional mais elevado, a maioria não estava realizando nenhum tipo de tratamento no 

momento para o vitiligo.  

O bem estar fisico e relacional está diretamente ligado com as diversas patologias 

dermatológicas, prejudicando a da qualidade de vida (QoL) dos pacientes, comprometendo a 

auto-estima, imagem corporal e vida social, sendo o sofrimento resposta da discriminação 

social  (ALEXIS et al 2014; CALLENDER et al., 2014). Segundo Silverberg et al. (2013), os 

indivíduos com vitiligo podem sentir manifestações psicossociais significativas, incluindo 

baixa autoestima e depressão, sendo que apenas 3% dos pacientes da amostra foram 

disgnosticados com depressão, seja por falta de procura de profissional especializado. 

Dos pacientes avaliados, a avaliação da extensão do vitiligo através do VES 

demonstrou média de área corporal acometida num total de 8,92%, com médias de maior 

predomínio em extremidades, seguidas de tronco e face. Estudo realizado por Gomes et al. em 

2018 mostrou a média dos percentuais através do VES de 5.82% da superfície corporal 

acometida, com uma média maior para tronco, seguida de extremidades e depois pela face. Já 

um estudo realizado com pacientes do Rio Grande do Sul mostrou um percentual de área 

afetada maior em face, seguida de tronco e extremidades (Boza, 2016).  

A média do escore total determinada pelo VitQol para o sexo feminino no pesente 

estudo foi de 26,2 ± 15,7 e para o sexo masculino 18,3 ± 10,8, porém não foi observada 

diferença significativa entre a média do VitQol (escore total) quando comparado os pacientes 

do sexo masculino e feminino (p= 0,2787). Trabalho publicado por Boza et al., 2015, 

apresentou um valor superior para o VitiQoL total, igual a 37. A correlação entre a idade e a 

qualidade de vida total determinada pelo VitQol motrou fraca correlação. Divergindo do 

presente estudo, Gomes et al. (2018) mostrou diferença entre as médias do VitQol para os 

gêneros masculino e feminino. A questão 16 não apresentou siferença significativa.   

Bonotis et al., 2016 mostraram, em seu estudo, que vários fatores podem desempenhar 

um papel importante no pacientes com vitiligo, bem como na resposta e adaptação sobre a 

doença. Especificamente, os traços de personalidade – características demográficas (idade, 

sexo), e características da doença (duração, extensão) podem ter um impacto sobre a 

qualidade de vida e sofrimento psicológico nos pacientes com vitiligo. Em geral, a reação de 

um paciente ao estresse relacionado à doença é considerado personalizado, isto implica que o 



 
 

significado pessoal da doença pode ser considerado o fator chave. Esse mesmo estudo 

também mostrou estatisticamente diferenças em relação aos impactos da doença em mulheres 

(que atingem pontuações mais elevadas que os homens) em ambos os questionários. Além 

disso, os resultados também indicaram que as mulheres tinham menor autoestima e níveis 

mais elevados de neuroticismo do que os homens. 

Um maior impacto do vitiligo nas mulheres também tem sido encontrado em outros 

estudos. Borimnejad et al.(2006) demonstraram que a comparação com homens mostram 

maiores prejuízo para as mulheres das alterações gerais e psicológicas saúde, bem como 

relações íntimas e sua vida sexual. 

Estudo realizado por Chan et al., 2013, com 222 pacientes com vitiligo mostraram 

utilizando o escore Dermatology Specific Quality of Life (DLQI) que 35,6% da amostra não 

teve efeito sobre a qualidade de vida, 38,7% efeito pequeno e 25,7% de moderado a 

extremamente grande sobre a qualidade de vida.  16,2% dos participantes relataram ter 

sintoma depressivo e 6,8% baixa autoestima. Essa amostra era composta principalmente por 

chineses e a maioria casados. A média de idade foi de 48 anos) e 52,7% mulheres. 

Estudo realizado por Dolatshahi et al., 2008 com 100 pacientes com vitiligo atendidos 

no Razi Hospital pelo Departamento de Dermatologia na cidade de Tehran, Iran, houve 

diferença significativa entre a extensão da doença e o score DLQI. Também houve diferença 

significativa entre o DLQI score e o estado civil, onde a qualidade de vida para mulheres 

casadas tiveram melhores resultados que mulheres solteiras, enquanto que entre homens 

casados e solteiros não foram observadas diferenças significativas. Nesse estudo não houve 

diferença significativa entre homens e mulheres. Esse estudo também mostrou que não houve 

correlação entre a idade e qualidade de vida, assim como entre a qualidade de vida e formação 

educacional dos pacientes, o tempo de doença e a visibilidade dos locais das lesões.  

 Estudo publicado por Ghaderi e Saadatjoo, 2014, com 70 pacientes comparou a 

qualidade de vida pelo DLQI entre homens e mulheres e mostrou que não existe diferença 

significativa entre os dois grupos. Hedayat et al., 2016 realizou um estudo transversal de 

qualidade de vida utilizando (VitiQoL) em 173 em pacientes com vitiligo na cidade de 

Tehran, no Irã, e mostrou que a média do VitiQoL foi de 30.5 ±14.5). Nesse mesmo estudo 

pacientes com duração da doença menor que 5 anos e pacientes entre 15–20 anos de duração 

da doença não mostrarama diferença significativa. A qualidade de vida também foi maior em 

pacientes com maior grau educacional. Nesse estudo também não houve correlação 

significativa entre o VASI score e a qualidade de vida. Da mesma forma não houve 

associações significativas entre áreas específicas e a qualidade de vida.  



 
 

Robaee, 2007, realizou um estudo com 109 pacientes com vitligo, com média de idade 

de 27 anos). 61 foram homens e 48 mulheres. A estória familiar de primeiro grau esteve 

presente em 27.5% dos pacientes. A média do DLQI não apresentou diferença entre os 

escores de homens e mulheres.  Nesse estudo foi observada diferença significativa, quando 

comparada a qualidade de vida de pacientes com vitiligo generalizado com pacientes com 

lesões localizadas.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

7. CONCLUSÃO 

 

É possível concluir com o presente estudo que não houve correlação entre a QoL e o 

percentual da área total determinada pelo VES e houve fraca correlação entre o índice relativo 

de melanina e a QoL total determinada pelo VitQol, independente do gênero analisado.  

Provavelmente, tal achado tenha divergido de outros estudos com objetivo semelhante 

devido ao perfil sócio-demográfico da população estudada, que foi diferente da maioria dos 

estudos sobre QoL e vitiligo, em que o grau de escolaridade predominante foi ensino superior 

completo com uma renda familiar alta, característica que pode diminuir a carga de vitiligo na 

QoL ou pode favorecer que os pacientes tenham um pensamento racional sobre o vitiligo, 

além de possibilitar mais acesso a dermatologistas, tratando a lesão desde o início e dirimindo 

a progressão doença para mais áreas do corpo.  

 Conclui-se no presente estudo que faixa etária ocorreu entre 20 e 40 anos, a maioria 

era do sexo feminino e a maior parte casados.  

  A escolaridade predominante foi Ensino Superior Completo, com predominância de 

vitiligo não-segmentar.  

 A existência de estresse no momento em que apareceu a primeira lesão foi evidente, 

com motivo predominante em questões familiares, sendo a face o local de 

aparecimento das primeiras lesões. 

 Nota-se que a média de extensão da lesão foi abaixo de 10%, o que também não causa 

impacto na qualidade de vida desses pacientes 

 A média do somatório de respostas do Vitqol foi abaixo de 30, sendo a maior 

preocupação a progressão da doença para novas áreas do corpo.  

 Divergência de outros estudos com objetivo semelhante, devido ao perfil sócio-

demográfico da população estudada, que foi diferente da maioria dos estudos sobre 

QoL e vitiligo 

 

A continuidade de estudos sobre QoL na população com vitiligo faz-se necessário, 

inclusive com uma população maior, comparando as diferentes classes sócio-demográficas e 

também a sazonalidade durante épocas de verão e inverno, visto que a exposição do corpo e o 

culto ao corpo durante o período de verão aumenta e, analisar se isso impacta na QoL desses 

pacientes, é importante até para observar se há progressão da doença, já que o estresse 

emocional foi apontado como um componente importante que favorece o aparecimento do 

vitiligo. 



 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

8. PERSPECTIVAS FUTURAS 

• Continuidade de estudos sobre QoL na população com vitiligo 

• Comparar as diferentes classes sócio-demográficas e também a sazonalidade durante 

épocas de verão e inverno, visto que a exposição do corpo e o culto ao corpo durante o 

período de verão aumenta e, analisar se isso impacta na QoL desses pacientes é 

importante. 

• Analisar qual a razão de alguns médicos não indicarem terapias combinadas para o 

vitiligo a seus pacientes. Seria: 

• Falta de interesse? 

• Desconhecimento de novas terapias? 

• Descrença na doença e em seu prognóstico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

9. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 Dificuldade ao acesso dos pacientes 

 Centros de referência com sistema arcaico 

 Consultórios com prontuários eletrônicos, porém com dificuldade na busca 

 Frequência dos pacientes às consultas 
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ANEXO I 
 

Questionário de qualidade de vida 

 

Obs: O objetivo dessas questões é avaliar quando a sua pele lhe afetou no último mês. 

DURANTE O ÚLTIMO MÊS, de 0 (nada/não se aplica) a 6 (muito):  

1. Você se sentiu incomodado pela aparência do seu problema de pele? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

2. Você se sentiu frustrado com o seu problema de pele? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

3. Você sentiu dificuldade em demonstrar afeto por causa do seu problema de pele? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

4. O seu problema de pele afetou suas atividades diárias? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

5. Ao conversar com alguém, você se preocupou com o que poderiam estar pensando de você? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

6. Você teve medo de que as pessoas o criticassem? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

7. Você se sentiu envergonhado ou inibido por causa da sua pele? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

8. O seu problema de pele influenciou o tipo de roupa que você usa? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

9. O seu problema de pele afetou suas atividades sociais ou de lazer? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

10. O seu problema de pele afetou o seu bem-estar emocional? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

11. O seu problema de pele afetou a sua saúde física como um todo? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

12. O seu problema de pele influenciou os seus cuidados com a aparência pessoal (por exemplo, corte 

de cabelo ou uso de cosméticos)? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

13. O seu problema de pele influenciou os seus cuidados com a proteção solar durante os momentos 

de lazer (por exemplo, limitação do tempo de exposição durante as horas de pico do sol, busca por 

sombra ou uso de chapéu, mangas compridas ou calças)? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

14. O seu problema de pele afetou a possibilidade de você fazer novos amigos? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

15. Você se preocupou com a progressão da sua doença para novas áreas de seu corpo? 

0 1 2 3 4 5 6 

 

16. Por favor avalie quanto grave você sente o seu problema de pele: Gravidade do problema de pele 

0 1 2 3 4 5 6 



 
 

ANEXO II 

 

 

 

 

 QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO PARA VITILIGO 
 

1. Nome:  

2. Idade: 3. Sexo:(    ) Masculino   (    ) Feminino 

4. Estado Civil:(    ) Solteiro    (    ) Casado    (    ) Divorciado    (    ) Viúvo 

5. Renda Familiar (em salários mínimos): 

6. Profissão: 7. Anos de escolaridade: 

8. Raça: (    ) Negra    (    ) Parda    (    ) Branca    (    ) Indígena 

 

9. Com qual idade começaram a surgir as lesões de vitiligo?  
(    ) Antes dos 10 anos de idade (     ) dos 10 aos 20 anos (     ) dos 20 aos 40 (     ) depois dos 

40 anos  

10. Em qual local do corpo surgiu a primeira lesão? 

11. Possui antecedentes familiares com vitiligo?      (    ) Sim    (    ) Não 

      Quem? 

12. Estava passando por algum período de estresse quando surgiu a primeira lesão?  
(    ) Sim (    ) Não  

     Qual? 

13. Percebe alterações na(s) lesão(ões) em períodos de estresse?  (    )Sim (    ) Não  
Sesim, qual tipo de alteração? 

14. Como são as lesões?  (    ) segmentares    (    ) não – segmentares 

15. Marcação das lesões de vitiligo:  

 

16. Tem sensibilidade e/ou dor na(s) região(ões) afetada(s)? (    ) Sim    (    ) Não 

17. Quantos dermatologistas você já consultou por causa do vitiligo? 
(    ) Nenhum    (    ) Um    (    ) Dois    (    ) Mais de dois 

18. Realizou Biópsia da(s) lesão(ões)?  (    ) Sim   (    ) Não 

Data: ____/____/____ Questionário No.: 

_____ 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCNHMzpT248gCFYGyHgodOCECWg&url=http://www.rota83.com/desenhos-para-colorir-corpo-humano.html&bvm=bv.105841590,d.dmo&psig=AFQjCNEpzmublfW3arjSQOq9YyMv_o6uKw&ust=1446078980154


 
 

19. Realizou análise sanguínea em busca de doenças autoimunes, como Lúpus e Doença de Addison?  

(    ) Sim (    ) Não 

Quais outros exames realizou? 

20. Atualmente, quantas consultas dermatológicas você faz durante um ano? 
(    ) Nenhuma    (    ) Uma    (    ) Duas    (    ) Mais de duas 

21. Quais os medicamentos que já utilizou para o tratamento?  

 

22. Já utilizou alguma outra terapia, como técnicas a laser, cirúrgicas ou transplante de 

melanócitos?(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual (is)? 

23. Já fez acompanhamento psicológico devido ao vitiligo?(    ) Sim    (    ) Não 

24. Percebeu melhora após o início do acompanhamento psicológico?  
(    ) Sim    (    ) Não 

      Qual? 

25. Qual medicamento que faz uso atualmente? 

26. Como você se sente em relação ao medicamento atualque você está usando? 
(    ) Satisfeito    (    ) Insatisfeito 
Por que? 

27. Caso tenha usado remédios caseiros, plantas ou chás, homeopatia, acupuntura ou outras 

terapias alternativas para o vitiligo, escreva o(s) nome(s):  

28. Foram indicados por médicos? (    ) Sim    (     ) Não 

29. Acredita que ajudaram ou pioraram o Vitiligo? (    ) Melhorou (    ) Piorou (    ) Igual  

30. Em relação a outras patologias, possui?  

Pressão alta (hipertensão arterial) 

(    ) Sim    (    ) Não   

Nomes dos medicamentos: 

 

      Derrame (AVC)?(    ) Sim    (    ) Não  

Diabetes? (    ) Sim    (    ) Não 
Nomes dos medicamentos: 

 

Colesterol alto ou triglicérides? 

(    ) Sim    (    ) Não   

Nomes dos medicamentos: 

 

Depressão? (    ) Sim    (    ) Não   
Nomes dos medicamentos: 

 

Obesidade ou está acima do peso? 

(    ) Sim    (    ) Não   

Nomes dos medicamentos: 

 

Anemia Perniciosa?(    ) Sim    (    ) Não   
Nomes dos medicamentos: 

 

Doenças da tireoide?(    ) Sim    (    ) Não   
Nomes dos medicamentos: 

 

Outra patologia:  

31. Faz proteção das áreas afetadas? (    ) Sim    (     ) Não 
Se sim, como faz? 

32. Você observa piora das lesões após exposição ao sol? (    ) Sim    (     ) Não 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu____________________________________________________________________,RG___

______________________________declaro estar ciente da minha participação na realização 

da pesquisa intitulada “AVALIAR AS CARACTERÍSTICAS DA PELE E QUALIDADE 

DE VIDA DE PACIENTES COM VITILIGO”, tendo como pesquisadores responsáveis 

Profª. Dra. Mairim Russo Serafinie Cristiane Cavalcante de Oliveira, da Universidade Federal 

de Sergipe – UFS, o Médico Dermatologista Prof. Pedro Dantas Oliveira. Esta pesquisa se 

justifica pelo fato de que o vitiligo possui alta incidência na população mundial, não tem cura e 

os tratamentos existentes geram respostas variadas.  

Você será submetido a uma avaliação com dois questionários onde um permite coletar 

informações sobre perfil sociodemográfico, dados clínicos e histórico do paciente. O segundo, 

será o questionário de qualidade de vida VitiQoL. Será realizada uma avaliação sobre a 

extensão da lesão na pele, perda transdérmica de água, oleosidade da pele, elasticidade, níveis 

de melanina e eritema.  

A pesquisa terá os seguintes riscos: tendo como base a resolução 510/16 e 466/12, todas 

as pesquisas que envolvem seres humanos envolvem riscos, sejam imediatos ou tardios, dessa 

forma a pesquisa tem o risco de exposição do sujeito, constrangimento ou quebra de sigilo, de 

anonimato com relação aos dados obtidos.  

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento deste projeto de pesquisa, e que 

necessite de atendimento médico, ficará a cargo da instituição. Seu tratamento e 

acompanhamento médico independem de sua participação neste estudo. O participante fica 

assegurado que estaremos disponíveis a atender qualquer eventual problema ou efeito colateral 

do medicamento, com maior brevidade possível com os pesquisadores responsáveis pelo 

número (79) 99982-4455. 

Quanto aos possíveis benefícios: a avaliação dos parãmetros citados previamente 

permitirão perceber melhor as suas necessidades, garantindo um melhor acesso aos serviços de 

sáude necessários para melhorar a sua qualidade de vida.  

Não haverá qualquer custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua participação 

no estudo. É importante que você saiba que a sua participação neste estudo é completamente 

voluntária e que você pode se recursar a participar ou interromper sua participação a qualquer 

momento sem penalidades ou perda de benefícios aos quais você decidir interromper sua 

participação no estudo. A equipe assistente deve ser comunicada e a coleta de amostras para os 

exames relativos ao estudo será imediatamente interrompida. 
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Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial e ética, 

conforme preconizado na resolução 510/16 e 466/16, revelando os resultados sempre que 

solicitado pelo paciente ou pelo CEP/UFS, e ao término da pesquisa.  

Foi me esclarecido que: 

- Minha participação é voluntaria e não remunerada; não há nenhuma indenização por parte da 

equipe cientifica e/ou da instituição responsável. 

- Poderei me recusar a participar, ou retirar meu consentimento a qualquer momento da 

realização do trabalho proposto sem necessidade de justificativa, não havendo penalização ou 

prejuízo. 

- Poderei também me recusar a responder qualquer pergunta caso ache necessário. 

- Foi me garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho assegurando assim a minha 

privacidade neste projeto. 

- Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimento poderei contar com a equipe cientifica no 

número (79) 99982-4455, Rua: Tenente Antônio Fontes Pitanga N
o 

256cris_fisio04@hotmail.com.  

- Foi me repassado que outras informações podem ser solicitadas ao comitê de ética em 

pesquisa da UFS, bem como denúncias pelo número (79) 2105-1700 localizado na Rua Cláudio 

Batista, s/n - Cidade Nova, Aracaju - SE, 49060-108 no Prédio do Centro de Pesquisas 

Biomédicas. 

- Após o término da pesquisa, caso aceite, receberei o mesmo tratamento específico para o 

vitiligo disponibilizado no ambulatório do HU. 

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteúdo da mesma 

podendo discutir os dados com o pesquisador, vale salientar que este documento será impresso 

em duas vias e uma delas ficará em minha posse, e a outra com o pesquisador responsável. 

Todas as folhas serão rubricadas por mim e pelo pesquisador. 

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, assim como fui informado (a) de que esta pesquisa tem fins 

exclusivamente científicos, tendo por objetivo principal avaliar de um novo produto para o 

tratamento de vitiligo. Declaro estar devidamente esclarecido (a) dos riscos mínimos da 

pesquisa e que a minha identidade estará mantida sob sigilo. Nestes termos concordo em 

participar da pesquisa assinando abaixo.  

Aracaju, ________ de _______________ de 2018. 

 

__________________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador                 Assinatura do sujeito da pesquisa 

                                                           (impressão dactiloscópica) 

mailto:cris_fisio04@hotmail.com
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APÊNDICE B 

 

Tabela 1: Avaliação da extensão do vitiligo através do VES das pacientes do sexo feminino 

participantes do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

Face Tronco Extremidades Pés Mãos 
VES 

Total 
IRM 

1,147 15,08 11,050 2,25 1,562 31,09 49,200 

0 6 0,5 0 0 6,05 3,956 

0 0 0,25 0 0 0,25 113,989 

0,5006 0,8 7,160 0,9375 1,375 10,773 21,270 

33,750 12,6 36,750 2,25 1,625 56,600 42,532 

0,0225 24 32 2,25 0,875 59,147 53,146 

0,3319 9,8 10,612 1,5 1 23,244 24,600 

0 0 0,21 0,6345 0,2225 1,070 46,022 

0,675 0 0,595 0 0,1 1,370 70,53 

0,45 0,48 0,91 0,03 0,2 2,070 65,573 

0,0225 0 0,25 0 0 0,272 74,626 

0,3319 0,88 1,632 0,4125 0,425 3,682 7,105 

0,3319 0,8 1,632 0,4125 0,425 3,602 22,04 

0,045 0,4 0 0 0 0,445 95,321 

0,3375 0 0 0 0 0,3375 5,529 

0,0225 0 0 0 0,2 0,2225 24,918 

0 0,4 0 2,25 0,9375 3,587 94,067 

0 0 0 0 0,1 0,1 5,882 

0,0225 0,2 5,890 1,5 1,125 8,737 25,067 

1,007 0,56 0,07 0 0 1,637 44,357 

1,94 3,60 5,47 0,72 0,50 10,71 44,48 

7,49 6,64 10,51 0,91 0,57 18,05 32,64 
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Tabela 2: Avaliação da extensão do vitiligo através do VES das pacientes do sexo masculino 

participantes do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

Face Tronco Extremidades Pés Mãos 
VES 

Total 
IRM 

0,675 0 0,595 0 0,1 1,370 10,794 

0,1125 6 0,05 0 0 6,162 55,128 

0,1125 0,44 0,441 0,15 0,1 1,243 58,536 

0,0225 1,81 1,1 0,15 0,1 3,182 23,230 

0,045 1,36 3,787 0,15 0,1 5,442 18,827 

1,687 2,28 7,412 0,75 1,0 13,130 8,960 

0,2475 0,6 1,032 0,1875 0,5 2,5676 23,076 

2,250 0 0 0,15 0,2 2,600 32,302 

0.644 1.561 1.802 1.192 0.262 4.462 28.856 

0.856 1.977 2.566 0.236 0.333 3.920 18.787 
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Tabela 3: Resultado do VitQol de todos os 29 pacientes participantes do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

VitQol 

1 

VitQol 

2 

VitQol 

3 

VitQol 

4 

VitQol 

5 

VitQol 

6 

VitQol 

7 

VitQol 

8 

VitQol 

9 

VitQol 

10 

VitQol 

11 

VitQol 

12 

VitQol 

13 

VitQol 

14 

VitQol 

15 

VitQol 

16 

VitQol 

17 

2 0 0 0 1 0 0 3 2 0 0 1 0 0 6 3 18 

6 6 6 0 6 0 0 0 6 5 6 0 6 0 6 6 59 

0 0 0 3 0 4 4 0 3 2 0 0 0 0 5 2 23 

5 5 0 0 4 0 3 0 0 3 0 0 0 0 6 6 32 

3 2 0 0 0 4 0 6 5 4 6 0  6 0 6 4 46 

6 5 6 1 6 6 6 5 4 6 3 6 6 0 6 2 74 

0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 6 0 4 1 11 

0 0 0 0 0 0 0 6 5 2 0 0 5 0 0 0 18 

0 0 0 6 5 5 0 6 0 0 0 0 4 0 4 0 30 

3 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 3 1 0 6 1 20 

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 4 0 10 

4 5 0 0 3 3 5 0 0 6 0 0 4 0 6 4 40 

2 2 0 3 0 1 2 0 0 0 0 6 4 0 0 1 21 

2 2 0 0 2 5 3 0 0 0 0 2 6 0 5 4 31 

2 1 0 3 0 4 2 3 0 2 0 3 5 0 4 2 31 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 7 

2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6 3 0 3 3 19 

0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 5 6 0 5 1 24 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 6 3 14 
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4 1 0 0 0 0 0 3 1 1 0 6 0 0 0 6 22 

0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 0 2 4 18 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 0 5 4 17 

6 6 0 0 0 0 0 0 6 0 2 3 3 0 6 0 32 

6 0 0 0 4 0 3 0 0 3 0 3 0 0 6 4 29 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 0 0 0 7 

4 3 3 0 0 0 5 0 0 3 0 0 0 0 5 2 25 

3 0 3 0 0 0 4 0 0 3 0 0 3 0 4 3 23 

2.2 1.6 0.6 0.6 1.2 1.1 1.3 1.2 1.1 1.7 0.6 2.0 3.2 0.0 4.1 2.3 25.0 

2.0 1.7 1.4 1.9 1.9 1.9 2.1 2.0 2.0 1.6 2.3 2.4 0.0 2.2 1.9 15.5 2.0 
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Tabela 4: Resultado do VitQol das participantes do sexo feminino do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

VitQol 

1 

VitQol 

2 

VitQol 

3 

VitQol 

4 

VitQol 

5 

VitQol 

6 

VitQol 

7 

VitQol 

8 

VitQol 

9 

VitQol 

10 

VitQol 

11 

VitQol 

12 

VitQol 

13 

VitQol 

14 

VitQol 

15 

VitQol 

16 

VitQol 

17 

3 2 0 0 0 4 0 6 5 4 6 0  6 0 6 4 46 

0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 6 0 4 1 11 

0 0 0 0 0 0 0 6 5 2 0 0 5 0 0 0 18 

0 0 0 6 5 5 0 6 0 0 0 0 4 0 4 0 30 

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 4 0 10 

4 5 0 0 3 3 5 0 0 6 0 0 4 0 6 4 40 

2 2 0 3 0 1 2 0 0 0 0 6 4 0 0 1 21 

2 2 0 0 2 5 3 0 0 0 0 2 6 0 5 4 31 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 1 7 

2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 6 3 0 3 3 19 

0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0 5 6 0 5 1 24 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 6 3 14 

0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6 0 2 4 18 

6 6 0 0 0 0 0 0 6 0 2 3 3 0 6 0 32 

6 0 0 0 4 0 3 0 0 3 0 3 0 0 6 4 29 

4 3 3 0 0 0 5 0 0 3 0 0 0 0 5 2 25 

3 0 3 0 0 0 4 0 0 3 0 0 3 0 4 3 23 

6 5 6 1 6 6 6 5 4 6 3 6 6 0 6 2 74 

2.11 1.55 0.66 0.55 1.22 1.33 1.55 1.38 1.11 1.88 0.61 2.05 3.72 0.00 4.33 2.05 26.22 

2.00 1.64 1.54 1.98 2.16 2.17 2.45 2.16 2.21 1.57 2.60 2.32 0.00 0.00 1.97 1.58 15.69 
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Tabela 5: Resultado do VitQol das participantes do sexo masculino do estudo (apresentação através de média e desvio padrão). 

VitQol 

1 

VitQol 

2 

VitQol 

3 

VitQol 

4 

VitQol 

5 

VitQol 

6 

VitQol 

7 

VitQol 

8 

VitQol 

9 

VitQol 

10 

VitQol 

11 

VitQol 

12 

VitQol 

13 

VitQol 

14 

VitQol 

15 

VitQol 

16 

VitQol 

17 

2 0 0 0 1 0 0 3 2 0 0 1 0 0 6 3 18 

5 5 0 0 4 0 3 0 0 3 0 0 0 0 6 6 32 

3 3 0 0 1 0 1 0 0 1 0 3 1 0 6 1 20 

2 1 0 3 0 4 2 3 0 2 0 3 5 0 4 2 31 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

4 1 0 0 0 0 0 3 1 1 0 6 0 0 0 6 22 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 5 0 5 4 17 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 4 0 0 0 7 

2.00 1.25 0.00 0.37 0.75 0.50 0.75 1.12 0.37 0.87 0.00 2.35 1.87 0.00 3.37 2.75 18.37 

1.92 1.83 0.00 1.06 1.38 1.41 1.16 1.55 0.74 1.12 0.00 1.99 2.35 0.00 2.87 2.43 10.88 

 

Utilizando-se o teste de Mann-Whitney não houve diferença significativa entre nenhuma das perguntas do VitQol para o sexo masculino e 

feminino (Tabela 12). 
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Tabela 6: entre as médias dos resultados do VitQol para o sexo feminino e masculino através do teste de Mann-Whitney 

VitQol 

1 

VitQol 

2 

VitQol 

3 

VitQol 

4 

VitQol 

5 

VitQol 

6 

VitQol 

7 

VitQol 

8 

VitQol 

9 

VitQol 

10 

VitQol 

11 

VitQol 

12 

VitQol 

13 

VitQol 

14 

VitQol 

15 

VitQol 

16 

VitQol 

17 

p                 

                 

1.00 0.80 0.50 0.86 0.88 0.38 0.61 0.88 0.91 0.45 0.50 0.50 0.10 1.00 0.57 0.57 0.27 
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