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RESUMO

FUNDAMENTOS: A alopecia frontal fibrosante (AFF) é classificada como uma
alopecia cicatricial; apresenta-se clinicamente com recessao progressiva da
linha de implantacao frontotemporal e redugdo das sobrancelhas, acometendo
principalmente mulheres na pés-menopausa.

OBJETIVO: Revisdo dos casos de alopecia fibrosante frontal a fim de definir
aspectos epidemiolégicos, comorbidades, associagdo com fatores extrinsecos,
apresentagao clinica, achados diagndsticos, opcdes terapéuticas e padroes de
evolugao da doenca.

METODOS: estudo retrospectivo, observacional, que utilizou dados de trinta
e oito pacientes com o diagndstico clinico de alopecia frontal fibrosante
confirmada pelo exame histopatolégico.

RESULTADOS: 38 pacientes, todas do sexo feminino, com idade média de
61,1 anos, 73,6% pos-menopausa. O acometimento das sobrancelhas estava
presente em 34 (89,47%) pacientes, 73,68% referiram redugcédo dos pelos no
corpo. Apenas 2 pacientes apresentavam liquen plano ungueal, uma paciente
com liquen plano pigmentoso e uma paciente com papulas em fronte. 28% das
pacientes apresentaram hipotireoidismo. Foi feita a medida da distancia
glabela-linha frontal, cuja média foi de 8,03 cm.

CONCLUSOES: Foi possivel confirmar o predominio em mulheres pés-
menopausa da doenca. Notamos a elevada frequéncia de acometimento em
sobrancelhas e outros pelos do corpo, no entanto a frequéncia de liquen plano
cutaneo associado foi rara. A associagdo com hipotireoidismo parece ser
importante. A medida frontal pode ser util para o seguimento e para o
diagndstico precoce da AFF.

PALAVRAS CHAVE: Alopecia fibrosante frontal. Liquen plano pilar. Alopecia

cicatricial.



ABSTRACT

BACKGROUND: Frontal fibrosing alopecia (FFA) is a scarring alopecia; is
clinically with progressive recession of the frontotemporal hairline and eyebrow
loss, affects mainly postmenopausal women.

OBJECTIVE: Review of cases of frontal fibrosing alopecia in order to define
epidemiological, comorbidities, extrinsic factors , clinical features, diagnostic
findings, treatment options and patterns of evolution of the disease.

METHODS: A retrospective observational study using data collected from thirty
eight patients with the clinical diagnosis of frontal fibrosing alopecia, most of
which was confirmed by histopathological examination.

RESULTS: 38 patients, female, mean age 61.1 years, 73.6 % were
postmenopausal. The involvement of the eyebrows was present in 34 (89.47%)
patients, 73.68 % reported body hair involvement. Only 2 patients had nail
lichen planus, a patient with lichen pigmentosum planus and a patient with
papules on the forehead. 28% of patients had hypothyroidism. The
measurement of the front - line glabella distance was made, with an average of
8.03 cm.

CONCLUSIONS: It was possible to confirm the predominance in
postmenopausal women of the disease. We note the high frequency of
involvement in eyebrows and body hair. The frequency of association with
cutaneous lichen planus was rare. Association with hypothyroidism appears to
be important. The front measure may be useful for monitoring and for early
diagnosis of FFA.

KEYWORDS: Frontal fibrosing alopecia. Lichen planopilaris. Cicatricial

alopecia.



LISTA DE ABREVIATURAS

AFF alopecia fibrosante frontal
LPP liquen plano pilar

TRH terapia de reposi¢gao hormonal
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1 INTRODUGAO

A AFF foi primeiramente descrita por Kossard em 1994," numa série de
6 casos em mulheres caucasianas pds-menopausa. Desde entdo, algumas
séries de casos foram relatadas em diversas partes do mundo, incluindo relatos
em pacientes pré-menopausa, do sexo masculino e casos familiares;?®> a maior
delas foi uma revisdo multicéntrica realizada na Espanha, com 355 pacientes.®
Esta a a maior série relatada, no Brasil, onde a primeira com 6 pacientes é de
2007.%°

O achado clinico caracteristico € o recesso da linha de implantagao
capilar frontotemporoparietal associado a presenca de eritema perifolicular na
por¢cao marginal do couro cabeludo, deixando uma faixa de atrofia com redugao
dos 6stios foliculares.” Desde 1997, a AFF é considerada uma variante do

liquen plano pilar,? devido as suas caracteristicas histologicas indistinguiveis.
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1.1 OBJETIVOS

Revisar casos de alopecia fibrosante frontal, definir aspectos
epidemiologicos, comorbidades, associagcdo com fatores extrinsecos,
apresentagao clinica, achados diagndsticos, opcdes terapéuticas e padroes de
evolugdo da doenca em pacientes que estdo ou estiveram em
acompanhamento no Servico de Dermatologia do Hospital de Clinicas da

UFPR e em clinica dermatoldgica particular.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 INTRODUCAO

A alopecia frontal fibrosante (AFF) é classificada como uma alopecia
cicatricial linfocitica; apresenta-se clinicamente com um padrédo caracteristico
de recesso progressivo da linha de implantacdo capilar frontotemporal e
reducdo das sobrancelhas, acometendo principalmente mulheres na pos-
menopausa.'®

A AFF foi primeiramente descrita por Kossard em 1994," sendo
considerada uma variante do liquen plano pilar em 1997.%2 Ha poucos relatos da
sua ocorréncia na pré-menopausa.?®® A incidéncia ndo é conhecida, no
entanto, nota-se um aumento do nUmero de casos nos Ultimos anos.>® A
maioria dos casos descritos na literatura € em mulheres caucasianas.’
Histologicamente, caracteriza-se por infiltrado linfocitico perifolicular na regiao
do istmo e infundibulo, reducdo do numero de foliculos pilosos que séao
substituidos por tratos fibrosos,? caracteristicas histoldgicas indistinguiveis do

liquen plano pilar.

2.2 PATOGENESE

A patogénese é pouco conhecida, apesar de evidéncias da participagao

do sistema imune® e hormonal.*’

O principal mecanismo envolve a destruicdo
das células-tronco do foliculo piloso, localizadas na regido do bulge, onde o
infiltrado inflamatério linfocitario primeiramente se localiza.™ A destruicdo das
células-tronco leva a alopecia cicatricial, com perda permanente dos fios de

cabelo.

2.3 CARACTERISITICAS CLINICAS

A caracteristica clinica fundamental da AFF é a recessao progressiva da
linha de implantagdo frontotemporal do couro cabeludo (figura 1). A regiao
acometida do couro cabeludo apresenta-se discretamente atréfica, com perda

dos 6stios foliculares e a margem capilar exibe eritema perifolicular. (figura 2).
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A maioria dos pacientes apresenta reducédo da pilificagdo em sobrancelhas.
Outras areas pilosas do corpo também podem ser acometidas, como occipital

do couro cabeludo, cilios, axilas, genitais e membros, porém sédo achados
menos frequentes.4

Figura 1 — aspecto clinico caracteristico da AFF: recessao

da linha de implantagéo frontoparietotemporal.
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Figura 2 — Faixa do couro cabeludo acometida pela AFF, com atrofia, perda dos

6stios foliculares.

2.4 DIAGNOSTICO

O diagnéstico da AFF pode ser clinico, na presenca de manifestacoes
tipicas. No entanto, pode ser corroborado por meio da dermatoscopia e do
exame histopatoldgico.'®

A dermatoscopia € um método ndo invasivo, que pode auxiliar no
diagndstico, no seguimento e na identificagdo de um sitio de bidpsia. Os
principais achados na AFF sao auséncia de aberturas foliculares, hiperceratose
follicular, eritema perifolicular e plugs foliculares (figura 3). O eritema
perifolicular pode ser considerado um marcador de atividade da doenca.™

Os achados histopatologicos iniciais consistem em um infiltrado
linfocitario liquenoide com uma dermatite de interface entre o epitélio follicular e
a derme, envolvendo as regides do infundibulo e istmo follicular. Podendo levar
a dilatacao infundibular, fibrose perifolicular, presenca de células apoptéticas

na bainha radicular externa e destruicéo do foliculo piloso.?’
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Figura 3 — Dermatoscopia do couro cabeludo de pacientes com AFF. Em A,

observa-se hiperceratose folicular, em B hiperceratose folicular (seta

vermelha) e eritema perifolicular (seta branca).

O diagnéstico diferencial inclui a variante ofiasica da alopecia areata e a

alopecia de tracdo marginal, particularmente em pacientes afro-americanas.?®

2.5 TRATAMENTO

Devido as incertezas em relagdo a etiopatogenia da doencga, varias
modalidades terapéuticas tem sido propostas, com resultados variaveis, como
minoxidil tépico, corticosteroides topico, intralesional ou sistémico, antibiéticos,
antimalaricos, imunomoduladores tépicos ou sistémicos e inibidores da 5-a
redutase.®

Nao ha nenhum protocolo de tratamento tanto para a AFF quanto para o
LPP. No entanto, de acordo com o artigo de revisdo publicado por Racz et al
em 2013, o tratamento mais efetivo para a AFF foram os inibidores da 5- a
redutase (finasterida ou dutasterida via oral), sendo que dos 38 pacientes
avaliados, 45% apresentaram uma boa resposta apdés 12-18 meses de
tratamento e 45% uma resposta parcial.'’ Os antimalaricos, avaliados em 33
pacientes, mostraram boa resposta em 30% e parcial em 39% apos 6 meses
de tratamento. Os corticosteroides tépicos de moderada ou alta poténcia néo
apresentaram resposta em 93% dos casos, sendo que os corticosteroides
intralesionais mostraram uma resposta clinica parcial em quase 60%, Quando

usado como tratamento adjuvante para as sobrancelhas, 80% das pacientes
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apresentaram uma repilagdo parcial ou completa. As demais modalidades
terapéuticas (reposi¢ao hormonal, micofenolato mofetil, doxiciclina, prednisona,
inibidores tépicos da calcineurina e minoxidil topico) foram inefetivos na maioria
dos casos. Possivelmente, ha um importante papel da alopecia androgenética
na AFF, o que explicaria a efetividade de drogas antiandrogénicas como a
finasterida e a dutasterida.®'’ A ciclosporina via oral poderia ser uma boa
opcdo terapéutica quando outros tratamentos falharem.”' Dois novos
medicamentos, rituximab (anticorpo anti-CD20) e pioglitazona, foram descritos
em relatos de casos para o tratamento do LPP, mostrando resultados
promissores.'*"

A histéria natural é variavel, a maioria dos casos evolui com progressao
lenta e posterior estabilizacdo espontanea. Uma das formas de avaliagado da
progressao da doenga € através da medida da recessao frontotemporal, que
pode ser obtida por meio da medida direta da recess&o'® ou da distancia entre

a glabela e a linha de implantagéo frontal em avaliagées periddicas.'®
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3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, que utilizou
dados coletados através de prontuarios e questionario aplicado a pacientes
com diagndstico de alopecia fibrosante frontal, acompanhados no servigo
de Dermatologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
e em clinica dermatoldgica particular. Cinquenta e sete casos foram
identificados entre os anos de 2010 e 2014. Foram incluidos trinta e oito
pacientes com o diagndstico clinico de AFF confirmada pelo exame
histopatoldgico.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Parana. Todos os pacientes autorizaram a utilizacao
dos seus dados e imagens. Os dados coletados conforme protocolo foram:
epidemioldgicos (idade, sexo, fototipo, data e local de inicio da doenga, tempo
de evolugdo da doenca até o diagnédstico, tempo de seguimento, histéria
menstrual), fatores extrinsecos (exemplo tintura capilar), histéria familiar de
doencas do couro cabeludo, forma de apresentacao clinica, comorbidades,
medicamentos, exame histopatoldgico, tratamentos empregados e evolugéao da
doencga (anexo 1). A forma de apresentagao clinica foi revisada através de
fotografias dos pacientes. A evolugdo da doenga foi avaliada através do
prontuario, analise de fotografias e avaliagdo pela paciente, foi classificada em:
piora (progressdao do recesso da linha de implantagdo), estabilidade (sem
alteracao do recesso da linha de implantagcéo) e melhora (repilagdo na area da
linha de implantagdo). Fizemos a medida, com fita métrica em centimetros, da
distancia entre a glabela e a linha de implantagao capilar frontal e da faixa
transversal de atividade da doenca. Para avaliar a faixa de atividade foi
realizado o exame dermatoscopico, consideramos 0s seguintes sinais como a
presenca de atividade: eritema perifolicular e hiperqueratose folicular.

Para as variaveis continuas, foi calculada a média. Para as variaveis
qualitativas, foi calculada a frequéncia. A coleta de dados foi realizada entre o

periodo de junho a outubro de 2014.
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4 RESULTADOS

O total de 38 pacientes, todas do sexo feminino, com idade média de
61,1 anos (38-84 anos), 11 casos do Hospital de Clinicas da UFPR e 27 casos
de clinica dermatoldgica particular. O grafico 1 em colunas ilustra a distribuicéo

da idade entre as pacientes.

IDADE
16
14
12
10
8
6
4
2 -
0 - .
35-45 anos 45-55 anos 55-65 anos >65 anos

Grafico 1 - distribuigcdo da idade entre as pacientes.

Para a classificagcdo do fototipo foi usada a escala de Fitzpatrick; a
grande maioria 29 pacientes (76,31%) pertenciam ao fototipo 2; 6 pacientes
(15,78%) ao fototipo 3; 2 pacientes (5,26%) ao fototipo 4; e apenas 1 paciente
(2,63%) ao fototipo 6. O grafico 2 em pizza ilustra a distribuicdo do fototipo

entre as pacientes.

Fototipo 4 Fototipo 6

500\ 2 30

Fototipo 3
16%

Grafico 2 - distribui¢cdo do fototipo entre as pacientes.
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O diagndstico foi feito por achado de exame em 4 pacientes (10,5%),
que acompanhavam por outras doencgas dermatoldgicas, como cancer de pele
nao-melanoma e onicomicose. Das 34 pacientes restantes, o tempo médio de
inicio da doenga até o diagndstico correto foi de 3 anos (0-10 anos).

Foi investigada a relagdo da menopausa com a doenga: 10 pacientes
(26,31%) tiveram o inicio da doenga no periodo pré-menopausa; enquanto 28
pacientes (73,68%) na pés-menopausa (grafico 3). Entre as menopausadas, 1
apresentou faléncia ovariana precoce antes dos 40 anos e 8 tiveram
menopausa cirurgica (pés-histerectomia) (grafico 4). Também foi avaliado a
média de inicio da doenga nos grupos pré- e pds-menopausa: no pré-
menopausa, a média de inicio da doenga foi com 44 anos (33-54 anos); no
grupo pds-menopausa, foi de 59,7 anos (42-74 anos), sendo que a paciente
que teve o inicio da doenca com 42 anos apresentou menopausa precoce aos
36 anos, desconsiderando essa paciente a idade variou de 48-74 anos. Apenas
1 paciente do estudo apresentou menopausa precoce, aos 36 anos,
pertencendo ao grupo pds-menopausa, com inicio da doenca aos 42 anos. 16
pacientes (42,1%) estudo haviam realizado terapia de reposicdo hormonal

previamente ao quadro da AFF, sendo 14 do grupo pds-menopausa.

70
59,7
60

50 44
40
30
20

10

pré-menopausa pos-menopausa

idade média

Grafico 3 — Distribuicao das pacientes em relagdo a menopausa, com a idade média de

inicio da doenga.
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29%

“apos 40 anos
i faléncia ovariana precoce

menopausa cirurgica

Grafico 4 - Classificagdo das pacientes do grupo pés-menopausa.

A idade média da menarca de 37 pacientes foi de 12,89 anos (10-17
anos). Apenas 2 pacientes referiram histéria de sindrome do ovario policistico.
Apenas uma paciente apresentou histéria de infertilidade devido a inversao
uterina. O numero de gestagbes variou de 0 a 7 gestagdes por paciente,
apenas uma nunca engravidou, com numero médio de gestagdes de 2,59 (1-7).

Quando questionado sobre procedimentos quimicos capilares, 33
pacientes (86,84%) afirmaram uso frequente de tintura capilar, 8 pacientes
(21,05%) referiram alisamento, 3 pacientes (7,89%) uso de megahair, e 16
pacientes (42,1%) referiram ter realizado permanente (grafico 5).

Em relacédo a histéria familiar de alopecia, 10 pacientes (26,31%)
referiram historia materna, 16 pacientes (42,1%) referiram historia paterna, 14
pacientes (36,84%) historia positiva em irmaos. Apenas uma paciente (2,63%)
referiu ter uma filha com AFF. Sobre histéria familiar de liquen plano, apenas

uma paciente referiu uma filha com liquen plano cutaneo.
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Grafico 5 — procedimentos quimicos capilares.

A apresentacao clinica da doenca foi avaliada, todas as pacientes
(100%) apresentavam recessao da linha de implantagao frontotemporal, sendo
que 3 dessas pacientes (7,89%) apresentavam também rarefagdo difusa néo
cicatricial em couro cabeludo e uma (2,63%) paciente apresentava recessao
também da linha occipital. Avaliamos a presenca de placas de alopecia
cicatricial com padrdo de liquen plano pilar, presente em apenas 4 dessas
pacientes (10,52%). As figuras 4-7 ilustram a apresentacao clinica da AFF. A
tabela 1 mostra a distribuicdo entre as pacientes de acordo com a clinica

apresentada.

Areas de alopecia (% de pacientes acometidos)

Couro cabeludo
* Recesso da linha de 38 (100%)

implantacao frontotemporal

* Placas de alopecia cicatricial 4 (10%)
Sobrancelhas 34 (89%)
Cilios 14 (36%)
Corpo 28 (73%)

* Axilas 21 (55%)

Tabela 1 — Distribuigdo entre as pacientes de acordo com a clinica apresentada.
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Figura 4 — recesso da linha de implantagao frontotemporal em um grupo de pacientes do

estudo (perfil frontal).



Figura 5 — recesso da linha de implantagao frontotemporal em um grupo de pacientes do

estudo (perfil lateral).
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Figura 6 — placas de alopecia cicatricial com padrao de liquen plano pilar em pacientes

do estudo.
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Figura 7 — acometimento da regido occipital em paciente com AFF do estudo.

O acometimento das sobrancelhas estava presente em 34 (89,47%)
pacientes, sendo a maioria com rarefagdo das sobrancelhas. 14 pacientes
(36,84%) referiram acometimento dos cilios. 28 pacientes (73,68%) referiram
reducao dos pelos em corpo, sendo que a principal regido acometida em 21
pacientes (55,26%) foi as axilas. A figura 8 ilustra o acometimento das

sobrancelhas de algumas pacientes do estudo.
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Figura 8 — Formas de acometimento das sobrancelhas observadas nas

pacientes do estudo, rarefagao parcial (A,C,D,E,F) e total (B).

Em relagédo a outras formas de liquen plano associado ao LPP, apenas
duas pacientes apresentavam liquen plano ungueal (figura 9), uma paciente
com liquen plano pigmentoso e uma paciente com papulas em fronte
comprovada histologicamente, apesar de diversas pacientes apresentarem

papulas na face clinicamente (figura 10).

Figura 9 — liquen plano ungueal acometendo todas as unhas das maos

em uma paciente da amostra.
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Figura 10 — Papulas na fronte observada na paciente que

apresentou comprovagao histolégica de liquen plano.

Na avaliacdo das fotografias de 29 pacientes do nosso estudo,
encontramos a presencga do sinal do cabelo solitéario em 17 delas (58,6%).

Foram pesquisadas as comorbidades apresentadas pelas pacientes, as
mais comuns foram: hipertensdo arterial em 18 pacientes (47,36%);
dislipidemia em 14 pacientes (36,84%); depressao em 14 pacientes (36,84%);
tireoidopatias em 14 pacientes (36,84%), sendo que 11 apresentavam
hipotireoidismo (28,94%), 2 hipertireoidismo e 1 ndodulos benignos na tireoide,

ilustrado pelo grafico 6.
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Grafico 6 — distribuicao das principais comorbidades apresentadas pelos

pacientes.
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Entre as comorbidades dermatoldgicas, 2 pacientes apresentaram o
diagndstico de vitiligo, 1 de lupus eritematoso sistémico, 1 de psoriase, 3
pacientes com cancer de pele ndo melanoma.

Sobre procedimentos cirurgicos faciais, 5 pacientes referiram lifting facial
e 1 brown lifting, unica que relacionou com o inicio da doenca.

Em relacdo a outras comorbidades, 2 pacientes com diabetes mellitus
(5,26%), 2 com cardiopatia (1 DAC e 1 IC), 1 com osteopenia e 1 com
osteoporose, 4 com hepatopatias (1 esteatose hepatica, 3 hepatite viral B ou
C), e 3 com ansiedade.

Apenas 3 pacientes tinham histérico de tabagismo (sendo 2 ex-

tabagistas), 35 negaram tabagismo (grafico 7).

B tabagismo

sem tabagismo

Grafico 7 — distribuicao do tabagismo entre os pacientes.

Os principais medicamentos continuos usados pelas pacientes incluiram
a classe dos antihipertensivos 19 pacientes (50%) (6 pacientes iECA, 11
pacientes BRA, 8 tiazidicos e 4 betabloqueador). 12 pacientes (31,57%)
fizeram uso de hormdnio tireoidiano, 9 pacientes (23,68%) de antidepressivo,
11 pacientes (28,94%) de antilipémico, 7 pacientes (18,42%) de inibidor da
bomba de prétons, 7 pacientes (18,42%) de vitamina D, 6 pacientes (15,78%)
de célcio, 2 pacientes (5,26%) de antidiabético e 3 pacientes (7,89%) de
antiagregante plaquetario. Apenas uma paciente correlacionou a piora da AFF
com uso de medicagao antihipertensiva. O grafico 8 em colunas ilustra a

distribuicao dos principais medicamentos continuos usados pelas pacientes.
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Grafico 8 — Principais medicamentos de uso continuo usados pelas pacientes.

A grande maioria das pacientes realizou bidépsia do couro cabeludo com
exame histopatolégico com alopecia cicatricial linfocitaria. Trés casos
apresentaram amostras com alopecia cicatricial sem sinais de inflamagao.

Em relagdo ao tratamento realizado para a AFF, 34 pacientes (89,47%)
haviam feito tratamento tépico e 33 pacientes (86,84%) tratamento sistémico.

Os medicamentos tdpicos utilizados por esse grupo de pacientes, com
as respectivas porcentagens de pacientes, foram os seguintes: corticoide
topico (27 pacientes — 71,05%), corticoide intralesional (16 pacientes —
42,10%), minoxidil (29 pacientes — 76,31%), inibidor da calcineurina (2
pacientes — 5,26%) (grafico 9).
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Grafico 9 — Distribuicdo das variedades de tratamento tépico

entre os pacientes.
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Sobre os medicamentos para tratamento sistémico, 5 pacientes (14,7%)
haviam usado corticoide sistémico, 27 pacientes (79,41%) antimalarico, 17
pacientes (52,94%) inibidor da 5a redutase (finasterida 16/ dutasterida 2 - obs:
1 paciente fez uso de finasterida e dutasterida), 4 pacientes (11,76%) de

tetraciclina (grafico 10).
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Grafico 10 — distribuicao das variedades de tratamento sistémico entre os pacientes.

Em relagdo ao tempo de seguimento e a evolugdo da doencga, foram
consideradas 35 pacientes, uma vez que 3 pacientes tiveram o diagndstico no
momento da coleta de dados. O tempo médio de seguimento encontrado foi de
2,6 anos (0-11 anos). Incluimos 3 desfechos em relagao a evolugédo da doenca:
20 pacientes (57,14%) referiram estabilidade, 6 pacientes (17,14%) piora da
doenca, apesar do tratamento e 9 pacientes (25,71%) repilagdo (grafico 11). A
figura 11 ilustra uma paciente que apresentou uma evolugao ruim com piora da

doenca, apesar do tratamento por 5 anos.
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Figura 11 — Paciente que apresentou evolugao clinica ruim, apesar do tratamento por 5

anos, com 2 anos (A), 5 anos (B) e 6 anos (C) apds o inicio da doenca.

i estabilidade
W piora

~ repilagao

Grafico 11 — Distribuicdo da evolugdo da doenga em nossa amostra.

Em 13 pacientes, a medida da distancia entre a glabela e a linha de
implantacgao frontal foi utilizada para avaliar o seguimento, ela variou de 7 a 9,5
cm, com média de 8,03 cm (figura 12, tabela 2). Fizemos a medida da faixa
transversal de atividade da doengca em 10 pacientes, que variou de 1,2 a 5,5

cm, com média de 3,12 cm.



Figura 12 — Medida da distancia da glabela a linha de

implantagao frontal do couro cabeludo.

PACIENTE GLABELA - LINHA IDADE DE INICIO TEMPO DE

IMPLANTAGAO DA DOENGA SEGUIMENTO
(CENTIMETROS) (ANOS) (ANOS)

1 7,0 48 5,3

2 8,0 33 0,7

3 8,5 78 1,2

4 8,5 51 1,1

5 8,0 34 0

6 8,5 68 0

7 9,0 61 3,6

8 7,0 48 10

9 7,0 54 0,4

10 7,0 53 6,3

11 9,5 65 2,5

12 8,5 67 0,3

13 8,0 49 0,3

Tabela 2 — Dados da medida glabela-linha de implantagao frontal, idade de inicio da

doenca e tempo de seguimento nas 13 pacientes em que fizemos essa medida.
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5 DISCUSSAO

A idade média de inicio da doeng¢a em couro cabeludo foi de 55 anos em
nosso estudo, similar ao encontrado em outros estudos.**"'%"® Encontramos
um predominio de pacientes pertencentes ao fototipo 2 da Classificacdo de
Fitzpatrick, concordantes aos dados encontrados na literatura em que observa-
se um predominio em pacientes caucasianos,'® mas também pode ocorrer em
asiaticos®* e afrodescendentes®®. Optamos por essa classificacdo do fototipo
devido a grande miscigenagao encontrada na populagao brasileira, levando a
uma dificuldade na classificagdo baseada nas origens raciais.

Todas as pacientes do nosso estudo eram do sexo feminino, o que
corrobora a grande predominancia no sexo feminino encontrada na literatura,
no entanto, ha alguns casos na literatura descritos em homens.'?9%

Pelo fato de a AFF acometer principalmente mulheres na poés-
menopausa, grupo que frequentemente apresenta queda de cabelo, e por a
doencga ser subdiagnosticada, podemos explicar os dados encontrados de que
a doencga foi diagnosticada a partir de uma achado de exame pelo médico
dermatologista em 10% das pacientes e no diagndstico correto da doenga apds
3 anos em média do inicio das alteragbes em couro cabeludo. Dados
semelhantes em relagcdo a demora no diagndstico sao encontrados na
literatura, Vafio-Galvan et al mostraram um média de 5 anos.™

O envolvimento das sobrancelhas aconteceu na grande maioria das
pacientes, também concordante aos dados da literatura.**>'*" A reducdo da
pilificacdo em cilios foi referida por 36% das pacientes, uma incidéncia um
pouco superior a apresentada em outras séries de casos, que foram de 14%"°
e 26%.* Em relacdo ao acometimento dos pelos do corpo, a incidéncia
encontrada foi de 73%, muito superior ao encontrado na maioria das séries de

caso encontradas na literatura, %%

que talvez possa ser explicado pela
dificuldade na avaliacido dessa alteracdo que pode ocorrer com a idade de
forma independente, uma vez que a grande maioria das pacientes afirmou ter
notado redugao da pilificagao relacionadas a idade em determinadas areas,
como axilas, pernas e regiao genital. No entanto, semelhante ao encontrado
por Chew et al®, que numa série de 13 pacientes notaram o acometimento ndo

cicatricial dos pelos periféricos em 10 pacientes, todos os casos foram
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biopsiados e mostraram infiltrado linfocitico liquenoide e fibrose perifolicular.
Isso sugere que a AFF seja considerada como um processo de perda dos
foliculos pilosos generalizado, e nao restrito ao couro cabeludo como
inicialmente se acreditava.

A maioria dos casos tem inicio na pés-menopausa. No entanto, em
nosso estudo, o inicio da doenga na pré-menopausa ocorreu em 26% das
pacientes, propor¢gdo maior do que a encontrada em séries de casos da

10 e por alguns artigos considerada raro.®'® Esse achado pode ser

literatura,
explicado pelo diagndstico inicial ter sido precoce, portanto o tratamento foi
iniciado mais precocemente na evolucdo da doenga e as pacientes
responderam melhor ao tratamento comparado ao grupo pés-menopausa.

Em nosso estudo, apenas uma paciente apresentou menopausa
precoce (4,16%), semelhante & incidéncia na populagdo geral, que é de 6%.
Também observamos uma alta incidéncia de menopausa cirurgica (27%),
concordante ao encontrado na literatura,* sendo que em apenas uma dessas
pacientes o inicio da AFF nao foi precedido pela histerectomia total. A
associacdo da AFF pode estar relacionada a subita queda dos horménios
esteroides, que provocaria uma reducdo do crescimento dos fios e uma
aumento na conversao dos fios catdgenos em telégenos.?'?> Encontramos uma
frequéncia de 42% das pacientes no estudo com histéria de terapia de
reposicao hormonal (TRH) previamente ao inicio da doenga, esse dado
também foi encontrado em outro estudo, no entanto, ainda nao ha explicacéo e
nem prova da predisposicao ao desenvolvimento da AFF devido a TRH, talvez
isso possa estar associado ao predominio da doenca na pds-menopausa.>®

Em relacdo aos tratamentos quimicos da haste capilar, encontramos
uma alta frequéncia do uso de tinturas por essas pacientes (86%), no entanto
nao encontramos nenhum estudo que tenha observado essa associagao com a
AFF. Talvez possa uma associacdo encontrada ao acaso pelo habito comum
na populacao feminina de nosso meio que apresenta canicie relacionada ao
envelhecimento.

Ha casos descritos de histéria familiar de AFF,>>?° no entanto, no nosso
estudo, apenas uma paciente referiu apresentar uma filha com achados
clinicos semelhantes a AFF em couro cabeludo. Nenhum componente genético

foi demonstrado até o momento. A AFF tem sido associada a outros tipos de
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alopecia, incluindo a alopecia androgenética, associagdo corroborado pela
resposta as drogas com atividade antiandrégenas.®*’

Na literatura, ha a descri¢do da associagdo da AFF com o LP idiopatico®
e com o LP pigmentoso, esse ultima associagdo ocorrendo principalmente em
mulheres africanas, e na maioria o LP pigmentoso precedeu o inicio da AFF."
No nosso estudo, apenas uma paciente de descendéncia africana participou do
trabalho, que apresentou quadro compativel com LP pigmentoso, que precedeu
as manifestagdes da AFF.

As comorbidades mais prevalentes no grupo de pacientes em nosso
estudo foram, em ordem: hipertensdo arterial sistémica (HAS) (47%), seguida
por dislipidemia (36%) e depressdo (36%), doenca tireoidiana (36%), cuja
alteragao mais prevalente foi hipotireoidismo (28%), semelhante ao encontrado
em uma série de 60 casos do Reino Unido que observou uma prevaléncia de
23% de hipotireoidismo.® Nota-se um aumento da prevaléncia de
hipotireoidismo nos pacientes com AFF; comparado a populagdo geral, que
tem sido relatada como de 1,5%, o hipotireoidismo subclinico é quase dez
vezes mais frequente.?* Essa associacdo sugere que os exames laboratoriais
da fungéo tireoidiana sejam solicitados na avaliagao clinica inicial de pacientes
com AFF.'" Entre outras doengas auto-imunes encontramos vitiligo, faléncia
ovariana precoce e lupus eritematoso sistémico, entre essas, a mais frequente
em nossa amostra foi o vitiligo, observado em 2 pacientes (5,2%), valor
préximo ao encontrado por Meinhard et al (6,5%).>° Miteva et al publicaram 4
casos da ocorréncia simultanea de AFF e vitiligo no couro cabeludo.®® A
prevaléncia da HAS, dislipidemia foram semelhantes a encontrado na
populacdo de idosos no Brasil.>"*® A prevaléncia de depress&o foi préxima ao
encontrado nas mulheres no periodo peri e pés-menopausa.®

MacDonald et al. encontraram uma prevaléncia de nao tabagistas em
71% um grupo de 60 pacientes com AFF.°> Nosso estudo encontrou que 92%
das pacientes nao tinham histérico de tabagismo, no entanto, ndo sabemos se
esse dado ¢é significativo pois nao foi realizada analise estatistica.

A gravidade clinica da AFF pode ser classificada conforme escala
utilizada por Vano-Galvan et al, através da medida da area cicatricial produzida
pelo recesso da linha de implantacao frontotemporal. Essa classificacao inclui 5
graus: | (<1cm), Il (1-2,99cm), Il (3-4,99cm), IV (5-6,99cm) e V (=7cm). Essa
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medida nao foi avaliada em nosso estudo, ao invés dela optamos pela medida
da distancia entre a glabela e a linha de implantacéo frontal, e compara-la a
medida da populagdo sem a doenga. Em nosso estudo, a média dessa
distancia foi de 8,03 cm, superior a encontrada na populagdo caucasiana
espanhola que foi de 5,83 cm.?®

A presenca de fios terminais isolados no centro ou lateral da fronte, no
local onde a linha de implantagéo se localizava, pode ser uma pista diagndstica
para a AFF, auxiliando no diagnéstico diferencial com alopecia de tragao,
alopecia areata e alopecia androgenética. Esses fios geralmente tem de 3 a7
centimetros de comprimento, podem ou ser se acompanhados de eritema ou
descamacao perifolicular. Esse sinal foi descrito por Tosti et al. como lonely
hair sign, sinal do cabelo solitario, pode ser considerado um sinal especifico da
doenca.®’ Na avaliagdo das fotografias de 29 pacientes do nosso estudo,
encontramos a presenca desse sinal em 17 delas (58,6%), proximo a outros
estudos realizados que avaliaram a presenca desse sinal.*'%?° A figura 13

ilustra o sinal do cabelo solitario.

Figura 13 — Fios terminais isolados na regido temporal,

ilustrando o sinal do cabelo solitario.
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Em nosso estudo, 5 pacientes referiram lifting facial e uma paciente
brown lifting antes do inicio do quadro da AFF. A Unica paciente que relacionou
o procedimento temporalmente ao inicio da alopecia foi a submetida ao brown
lifting. Na literatura encontramos o relato de uma série de 10 pacientes que
desenvolveram LPP/AFF apds cirurgia estética do couro cabeludo. Sete
pacientes desenvolveram LPP apds transplante capilar e 3 pacientes
desenvolveram AFF apods lifting facial. Algumas das explicagbes incluem a
inducdo do fendbmeno de Koebner, de um processo autoimune ou pro-
inflamatdrio que teria como alvo o foliculo piloso, desencadeados pelo trauma
cirdrgico em individuos suscetiveis.*

O tratamento sistémico para a AFF deve ser iniciado precocemente, a
fim de reduzir os sinais, sintomas e a progressao da doenga. Os tratamentos
topicos podem ser associados aos sistémicos, e ser usados como tratamento
de manutencdo apds controle da atividade da doenca. Os primeiros estudos
sobre o tratamento da AFF apontavam a hidroxicloroquina — do grupo dos
animalaricos — como a escolha, uma vez que é uma variante do LPP. *® No
entanto, Racz et al. , em uma reviséo sistematica sobre o tratamento da AFF e
do LPP, mostraram que a AFF apresenta uma melhor resposta com o uso de
inibidores da 5a-redutase via oral (finasterida ou dutasterida), diferentemente
do LPP, cujo tratamento de primeira linha foi considerado os corticosteroides
sistémicos, que ndo sdo efetivos na AFF."" A razdo para a eficacia dos
inibidores da 5a-redutase, que apresentam mecanismo antiandrogénico, pode
estar no papel desempenhado pela alopecia androgenética na AFF°

No estudo feito por Vano-Galvan et al. uma conduta expectante foi
adotada em 79 pacientes, apés um tempo de seguimento médio de 2,1 anos,
94% apresentou piora e 6% estabilizagdo da doenca.'® Comparando aos
desfechos observados em nossa amostra, apés um tempo médio de 2,6 anos
de seguimento, a maioria (57%) apresentou estabilidade, apenas 7% piora da
AFF e 17% repilacdo, o que mostrar algum beneficio da interrupgaoo da
evolugao da doenca com o tratamento. No entanto, estudos controlados sao
necessarios para afirmar sobre a eficacia terapéutica das medicacdes
empregadas.

O estudo apresentou algumas limitagbes, por ser um estudo

retrospectivo, observacional, apresentar uma amostra pequena e nao ter sido
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feita a analise estatistica das associagcdes encontradas. Pode ter acontecido
vies de memodria na coleta de alguns dados relacionados a memodria da
paciente em relagdo ao acontecimento, pois alguns dos dados pesquisados
haviam acontecido a muitos anos e algumas das pacientes n&o recordavam
com exatiddo a data do evento. Nao foi pesquisada a ocorréncia de alopecia
androgenética na nossa amostra, doenga que estudos mais recentes tem
demonstrado importancia, devido ndo apenas a associacdo com a AFF, mas

também devido as implicancias na escolha terapéutica e sua resposta.
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6 CONCLUSAO

Nesta amostra foi possivel confirmar o predominio em mulheres poés-
menopausa da doencga. Pode se perceber a frequéncia de acometimento em
sobrancelhas e outros pelos do corpo nessas pacientes. A frequéncia de
associacdo com liquen plano cutdneo em outras areas do corpo foi rara. A
associacdo com AAG e tratamentos quimicos ... Nao demostrou correlacéo
com hiperandrogenismo. A medida frontal pode ser util para o seguimento e
para o diagnéstico precoce da AFF. Associagdo com hipotireoidismo parece ser

importante.
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APENDICE

P& HOSPITAL DE CLINICAS
M #® UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

Protocolo de Avaliagao de Alopecia Fibrosante Frontal

Nome: Registro: Data:

Data Nasc.: Sexo: Raca:
Avaliagao do prontuario:
1. Histéria clinica

a) Data de inicio da doenca:

b) Tempo de evolugdo desde a queixa de queda até o diagndstico correto:
c) Tempo de seguimento desde o dx:

d) Inicio da doenga: ( ) pré-menopausa () pOs-

menopausa
2. Antecedentes

a) Histéria menstrual: DUM
Menarca
SOP
Infertilidade

b) Gesta Para Abortos
c) Reposicdo hormonal: ( ) préviaaodx ( )apds o dx
d) Comorbidades:

[0 Depresséo [ HAS

[l Hipotireoidismo [l Dislipidemia

0 DM [ Vitiligo

[l Hepatite B/C [0 Cirurgia plastica facial,

qual?



Histerectomia
Tabagismo

QOutras, quais:
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Medicamentos, quais:

3. Fatores extrinsecos

[l Tintura capilar
[l Alisamento capilar

[1 Outros — quais:

3. Historia familiar de alopecia

Mae

Irma

Irmao

Tipo de alopecia

Liquen plano

4. Apresentacgao clinica

[l Recessao da linha marginal frontotemporal:
[] Acometimento das sobrancelhas:
[l Perda de pelos em outros locais:
o Cilios o Axilas

o Face o Corpo

[1 Liquen plano em outras areas
[0 Ungueal [] Oral
[] Cutaneo [] Genital



5. Exame histopatolégico (laudo, n° da lamina e laboratoério):

6. Tratamentos topicos realizados:

Corticoide tépico

Corticoide intralesional

Minoxidil

Inibidor da calcineurina

Outros

7. Tratamentos sistémicos realizados:

Corticoide sistémico

Antimalarico

Finasterida

Outros

8. Evolugao da doengal/resposta ao tratamento (e tempo de evolug¢ao):

Evolucao

Estabilidade

Repilacao

Tempo de evolugdo da doenca
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