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Enxerto autólogo de melanócitos por técnica de 
micropunch em pacientes com vitiligo estável: 
estudo piloto em um hospital terciário no Brasil
Autologous melanocyte grafting by micropunch technique in patients 
with stable vitiligo: a pilot study in a tertiary hospital in Brazil

RESUMO 
Introdução: O vitiligo é uma condição dermatológica que causa a perda de pigmentação da pele, afe-

tando significativamente a qualidade de vida dos pacientes devido ao estigma social. Apesar das várias 

abordagens terapêuticas, incluindo tratamentos tópicos, sistêmicos e fototerapia, muitos casos permane-

cem refratários. 

Objetivo: Relatar uma série de casos para avaliar a eficácia do enxerto autólogo de melanócitos utili-

zando a técnica de micropunch. 

Métodos e Resultados: Foram selecionados 9 pacientes com vitiligo estável e refratário, totalizando 15 

cirurgias. Desses, 93,3% apresentaram algum grau de repigmentação na área tratada, com formação de um 

halo de pigmentação ao redor dos enxertos, conforme observado no seguimento fotográfico pós-cirúrgi-

co. A face interna do braço foi a área doadora mais utilizada (60%). As complicações foram mínimas: 1 pa-

ciente (6,7%) apresentou cicatriz hipertrófica na área doadora; 3 pacientes (20%) desenvolveram o “efeito 

de pedra em calçamento” na área receptora, sendo que, em 1 dos casos, a condição se resolveu esponta-

neamente após 6 meses. Também houve perda parcial dos enxertos em 1 paciente (6,7% das cirurgias). 

Conclusão: Os resultados indicam que a técnica de micropunch é uma alternativa viável e segura para o 

manejo do vitiligo estável, oferecendo uma nova opção terapêutica para casos resistentes aos tratamentos 

convencionais.

Palavras-chave: Vitiligo; Transplante de Pele; Pigmentação da Pele; Transplante Autólogo.

ABSTRACT
Introduction: Vitiligo is a dermatological condition that causes loss of skin pigmentation, significantly affecting pa-

tients’ quality of life due to social stigma. Despite various therapeutic approaches, including topical treatments, systemic 

therapies, and phototherapy, many cases remain refractory. 

Objective: To report a series of cases to evaluate the effectiveness of autologous melanocyte grafting using the micro-

punch technique. 

Methods and Results: We selected 9 patients with stable and refractory vitiligo, totaling 15 surgeries. Of these, 

93.3% showed some degree of repigmentation in the treated area, with the formation of a pigmentation halo around 

the grafts, as observed in post-surgical photographic follow-up. The inner arm was the most frequently used donor 

area (60%). The complications were minimal: 1 patient (6.7%) developed hypertrophic scarring in the donor area; 3 

patients (20%) developed the “cobblestone appearance” in the recipient area, with 1 case resolving spontaneously after 

6 months. There was also partial graft loss in 1 patient (6.7% of surgeries). 

Conclusion: The results indicate that the micropunch technique is a viable and safe alternative for managing stable 

vitiligo, offering a new therapeutic option for cases refractory to conventional treatments.
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INTRODUÇÃO
O vitiligo é um distúrbio de pigmentação autoimune ca-

racterizado pela destruição seletiva dos melanócitos, resultando 

em manchas acrômicas na pele que podem afetar qualquer região 

do corpo, incluindo mucosas.
1,2

 A prevalência global do vitiligo 

varia entre 0,5% e 2,3%, e a condição é conhecida por impactar 

significativamente a qualidade de vida dos indivíduos devido ao 

estigma social associado às lesões visíveis.
3,4 

O vitiligo é classificado 

em 2 variantes principais: vitiligo segmentar (VS), que acomete 

uma única área ou segue um dermátomo, e vitiligo não segmentar 

(VNS), que apresenta lesões dispersas em várias regiões.
5,6

 Estudos 

indicam que o VS tende a responder de forma mais favorável a 

intervenções cirúrgicas devido à sua distribuição restrita, em con-

traste com o VNS, que costuma ter uma evolução mais imprevi-

sível.
7 
Os tratamentos para o vitiligo incluem abordagens farma-

cológicas (tópicas e sistêmicas), terapias físicas (laser e fototerapia) 

e intervenções cirúrgicas, cada uma com suas limitações e indi-

cações específicas.
8,9

 No entanto, muitos pacientes não alcançam 

resultados satisfatórios com essas abordagens convencionais, espe-

cialmente aqueles com VS e lesões estáveis. Dada essa limitação, o 

microenxerto por punch tem sido explorado como uma alternati-

va viável para a repigmentação cutânea, oferecendo uma opção de 

fácil execução e com potencial de bons resultados estéticos.
1,10 

O 

objetivo deste estudo é avaliar o grau de repigmentação do trans-

plante autólogo de melanócitos com a técnica de micropunch no 

tratamento de áreas acrômicas em pacientes com vitiligo estável 

com histórico de resistência a abordagens clínicas convencionais.

MÉTODOS
Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clí-

nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) em 09/02/2024, parecer Nº 6.644.970 e CAAE 

Nº 76811824.6.0000.0068. Foi realizado um estudo piloto em 

série de casos, visando avaliar o grau de repigmentação nas áreas 

tratadas com a técnica de microenxerto por punch em pacientes 

adultos com 18 anos ou mais, diagnosticados com vitiligo estável. 

Os pacientes foram atendidos no Ambulatório de Inestética do 

Departamento de Dermatologia do HCFMUSP de novembro 

de 2023 a dezembro de 2024. Os critérios de inclusão foram: 

pacientes com 18 anos ou mais; diagnóstico clínico de vitiligo 

estável; presença de manchas com área igual ou superior a 2 

cm², medidas previamente com régua milimetrada; estabilidade 

da doença por no mínimo 1 ano, caracterizada pela ausência de 

novas lesões, aumento da despigmentação nas lesões existentes 

ou fenômeno de Koebner; e casos refratários a terapias conven-

cionais, incluindo medicamentos tópicos, sistêmicos e fototera-

pia, com uso dessas terapias por pelo menos 6 meses. Os critérios 

de exclusão foram: pacientes em uso atual de terapias físicas ou 

de corticoterapia tópica ou sistêmica, bem como aqueles que 

utilizaram essas terapias nos últimos 3 meses; gestantes; indiví-

duos com histórico de cicatrizes hipertróficas e/ou queloides; e 

pacientes que não concordaram em assinar o Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido.

Técnica cirúrgica

Antes da cirurgia, foi realizada a marcação das áreas 

doadoras e receptoras, seguida de antissepsia com solução de 

clorexidina alcoólica a 2% (Figura 1 - A). A anestesia local foi 

administrada com lidocaína a 2% e adrenalina na diluição de 

1:200.000. A técnica de microenxerto por punch, descrita pela 

primeira vez por Falabella em 1978,
1
 consiste em transplantar 

tecido epidérmico e dérmico de uma área doadora para uma 

FIGURA 1: A - marcação e an-
tissepsia; B, C - obtenção dos 
enxertos; D - criação dos leitos 
receptores; E, F - colocação dos 
enxertos e fixação com curativo 
interno
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área receptora utilizando punches de diâmetro reduzido (1 a 2 

mm).
1,7,10

 Para este estudo, foi utilizado um punch de 2 mm para 

a obtenção dos microenxertos (Figura 1 - B, C). Após a coleta, os 

enxertos foram armazenados em solução salina a 0,9%. Na área 

receptora, foi utilizado um punch de menor diâmetro (1 mm) 

para a criação dos leitos receptores dos enxertos (Figura 1 - D). 

As áreas doadoras foram protegidas com vaselina e curativos de 

gaze e micropore
®
 (Figura 1 - E, F). A quantidade de enxertos 

retirados e leitos criados variou conforme a extensão da área a 

ser repigmentada, com um espaçamento entre leitos de aproxi-

madamente 0,5 a 1,0 cm, permitindo a fusão dos halos pigmen-

tares gerados por cada enxerto (Figura 1 - D). Os enxertos foram 

colocados de forma delicada com a ajuda de uma pinça Adson 

curva, sempre procurando deixar o lado dérmico do enxerto em 

contato com o leito (Figura 1 - E). Após a colocação de todos 

os enxertos, foi realizado um curativo em 2 camadas: o curativo 

interno, logo acima dos enxertos, feito com vaselina e micropo-

re
®
, e o curativo externo, com gaze e esparadrapo (Figura 1 - F). 

O paciente foi orientado, logo após o término do procedimento 

cirúrgico, a manter o curativo externo da área receptora e o 

curativo da área doadora por 48 horas. Após esse período, o pa-

ciente foi instruído a realizar diariamente em casa a higienização, 

remoção de crostas hemáticas e troca de curativos. O curativo 

interno da área receptora foi mantido e removido 14 dias após o 

procedimento (Figuras 2 e 3), quando se iniciou a avaliação dos 

resultados conforme o protocolo estabelecido, acompanhando a 

evolução e o grau de repigmentação por meio de registro foto-

gráfico no dia 14 do pós-operatório e, posteriormente, mensal-

mente (Figuras 2 e 3).

RESULTADOS
Um total de 9 pacientes foi incluído no estudo, sendo 6 

mulheres (66,7%) e 3 homens (33,3%), com idade média de 33,6 

anos. A variante VS foi predominante na amostra, presente em 

8 pacientes (88,9%), enquanto apenas 1 paciente (11,1%) apre-

sentou VNS. Todos os participantes apresentavam histórico de 

estabilidade da doença, com tempo médio de 5,5 anos, variando 

de 2 a 11 anos. Além disso, todos haviam recebido tratamentos 

prévios, como corticosteroides tópicos, inibidores de calcineuri-

na, fototerapia e corticoterapia sistêmica há mais de 3 anos antes 

da cirurgia. No entanto, esses tratamentos não resultaram em re-

pigmentação satisfatória, o que os qualificou como candidatos ao 

transplante autólogo de melanócitos. No total, foram realizadas 

15 cirurgias (100%) entre os 9 pacientes. Desses, 1 paciente foi 

submetido a 3 cirurgias, 4 pacientes realizaram 2 cirurgias cada, e 

os outros 4 pacientes passaram por apenas 1 cirurgia. Entre as 15 

intervenções realizadas, 14 (93,3%) demonstraram algum grau 

de repigmentação na área tratada, evidenciada pela formação de 

um halo pigmentado ao redor dos enxertos, conforme registrado 

durante o acompanhamento fotográfico. A face interna do braço 

foi a área doadora mais frequentemente utilizada, sendo esco-

lhida em 9 cirurgias (60%), seguida pelo glúteo em 2 ocasiões 

(13,3%), a região lombossacral em 1 (6,7%), a região retroauri-

cular em 1 (6,7%) e a face interna da coxa em 1 (6,7%). Foram 

FIGURE 2: A, B - antes do 
procedimento cirúrgico; 
C, D - 15 dias após o 
pós-operatório, E, F - 3 
meses após o pós-
operatório; G, H - 6 meses 
após o pós-operatório
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registradas poucas complicações nas áreas doadoras e receptoras. 

Na área doadora, apenas 1 paciente (6,7% das cirurgias) desen-

volveu cicatriz hipertrófica (Figura 4 - A), o que evidencia a 

segurança do procedimento na maioria dos casos. Na área recep-

tora, 3 pacientes (20% das cirurgias) apresentaram o “efeito pedra 

de calçamento” (Figura 4 - C), caracterizado por uma textura 

irregular da pele enxertada, com pequenas elevações semelhantes 

a pedras. Em 1 dos casos (6,7% das cirurgias), essa condição se 

resolveu espontaneamente após 6 meses de seguimento. Além 

disso, 1 paciente (6,7% das cirurgias) apresentou enxertos que 

não geraram repigmentação (Figura 4 - B), uma complicação 

conhecida como enxertos estáticos. Por fim, 1 paciente (6,7% das 

cirurgias) teve perda significativa de enxertos, com mais de 50% 

na primeira cirurgia (Figura 4 - D) e menos de 50% na segunda.

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo piloto sugerem que a técnica 

de microenxerto por punch pode ser uma alternativa viável para 

o tratamento do vitiligo estável e refratário. A predominância de 

VS na amostra (88,9%) está alinhada com outras pesquisas que in-

dicam uma resposta mais favorável desse subtipo de vitiligo às in-

tervenções cirúrgicas devido à menor extensão e distribuição das 

FIGURA 3: A - antes do 
primeiro procedimento 
cirúrgico; B - 15 dias após 
o primeiro pós-operatório; 
C - 3 meses após o primeiro 
pós-operatório; D - antes 
do segundo procedimento 
cirúrgico; E - 15 dias após o 
segundo pós-operatório; 
F - área doadora 15 dias 
após a primeira cirurgia

FIGURA 4: A - cicatrização 
hipertrófica na área doado-
ra; B - enxertos estáticos; 
C - enxertos com efeito de 
pedra em calçamento; D: 
área enxertada com perda 
superior a 50% dos enxertos
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lesões.
1,7 

O tempo médio de estabilidade da doença (5,5 anos no 

nosso estudo) reforça a importância da seleção criteriosa dos can-

didatos à cirurgia. Pacientes com vitiligo estável por um longo pe-

ríodo têm menor risco de desenvolvimento de novas lesões após 

a intervenção, fator essencial para o sucesso do tratamento.
3,6 

Em 

relação às complicações, a ocorrência de cicatriz hipertrófica na 

área doadora em apenas 1 paciente reforça a segurança da técnica 

na maioria dos casos. As complicações na área receptora, como o 

“efeito pedra de calçamento” e a perda parcial dos enxertos, são 

consistentes com os achados de outros estudos, que indicam que 

esses efeitos são relativamente comuns em procedimentos de mi-

croenxerto. No entanto, esses problemas podem ser minimizados 

com o aprimoramento das técnicas de aplicação, como o uso de 

micropunches com diâmetro inferior a 2 mm, a confecção de en-

xertos finos compostos apenas pela epiderme e derme superficial, 

o uso de instrumental adequado e o monitoramento pós-opera-

tório rigoroso.
8,9 

O uso predominante da face interna do braço 

como área doadora (60%) demonstra sua adequação para o proce-

dimento, considerando a acessibilidade e a compatibilidade com 

as características da área receptora. Outras áreas, como o glúteo e a 

região retroauricular, foram escolhidas para pacientes com necessi-

dades específicas, o que sugere que a seleção da área doadora deve 

ser personalizada conforme as características anatômicas e estéticas 

de cada caso.
4,5 

Este estudo possui limitações, incluindo o pequeno 

tamanho da amostra e a ausência de grupo controle, o que difi-

culta a generalização dos resultados. No entanto, os dados obtidos 

fornecem uma base importante para estudos futuros e reforçam 

o potencial da técnica de microenxerto por punch como opção 

terapêutica para o VS estável e refratário.

CONCLUSÃO
O vitiligo é uma condição dermatológica com prevalên-

cia significativa, especialmente em um país como o Brasil. Em-

bora não seja fisicamente incapacitante, suas lesões são altamente 

estigmatizantes, impactando profundamente a qualidade de vida 

dos pacientes. Apesar da variedade de tratamentos clínicos dis-

poníveis, muitos casos permanecem refratários a terapias con-

vencionais. Neste contexto, a técnica de enxerto de melanócitos 

por micropunch surge como uma alternativa promissora, com-

binando eficácia e facilidade de execução. Esse procedimento 

pode trazer benefícios substanciais para a qualidade de vida de 

pacientes com vitiligo estável, oferecendo uma opção terapêutica 

para aqueles que não respondem adequadamente aos tratamen-

tos tradicionais. l
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