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RESUMO

Almeida AM. Achados clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos das axilas de mulheres com 

alopecia fibrosante frontal [tese doutorado]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2023. 

Introdução: A alopecia fibrosante frontal (AFF) caracteriza uma forma de alopecia inflamatória 

e cicatricial, descrita originalmente por Kossard em 1994. Em 1997, na sua segunda publicação 

sobre AFF, Kossard descreveu o acometimento da AFF para além da alopecia em faixa na região 

frontal e rarefação dos supercílios, evidenciando mostrando, concomitantemente, a rarefação 

de pelos corporais. Desde então, o envolvimento dos pelos corporais na AFF é relatado na 

literatura, sendo a axila o local mais afetado. No entanto, o acometimento dos pelos corporais 

na AFF ainda é pouco investigado. Objetivos: Descrever os achados clínicos, dermatoscópicos 

e histopatológicos das axilas de um grupo de mulheres com AFF. Os objetivos secundários 

incluíram: comparar os achados dermatoscópicos das axilas de um grupo de mulheres com 

AFF com um grupo de mulheres sem AFF, pareadas por grupos etários e fototipos; avaliar a 

associação entre a perda de referida dos pelos axilares de pacientes com AFF com a idade e com 

densidade de pelos da axila à dermatoscopia e ao exame histopatológico; avaliar a associação 

entre o grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo e a presença da inflamação 

perifolicular da axila, ao exame histopatológico e também a associação entre a inflamação 

perifolicular da axila, ao exame histopatológico, com a perda de pelos axilares referida pelas 

pacientes. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional descritivo sobre os achados 

clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos das axilas de um grupo de mulheres com AFF 

atendidas no ambulatório especializado em tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital 

das Clínicas da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Foram selecionadas pacientes do 

sexo feminino com suspeita clínica de AFF, cujos parâmetros citados foram documentados em 

formulários padronizados. Associadamente, foi realizado um estudo observacional tipo caso-

controle sobre as alterações dermatoscópicas das axilas deste grupo de pacientes com AFF 

comparado a um grupo de mulheres sem AFF. As variáveis foram correlacionadas através de 

método estatístico. Resultado: Trinta mulheres com diagnóstico clínico e histopatológico de 

AFF foram incluídas no estudo. Além de pápulas da face e perda dos cílios em 93,3% (28/30) e 

33,3% (10/30) das pacientes, respectivamente, 90,0% (27/30) relatou perda dos pelos corporais 

e 56,7% (17/30) perda referida dos pelos axilares. Todas as pacientes negaram sintomas axilares. 

A dermatoscopia da axila das pacientes com AFF revelou a presença de pelos axilares em 93,3% 



(28/30) dos casos e todas as pacientes apresentaram a presença de aberturas foliculares sem pelos. 

Mais de um fio por óstio folicular foi observado em 70% (21/30) das pacientes e variabilidade 

do diâmetro das hastes em 83,3% (25/30) dos casos. Em relação aos sinais inflamatórios 

dermatoscópicos, halo acastanhado peripilar esteve presente em 83,3% (25/30) das pacientes, 

descamação peripilar em 56,7% (17/30), a descamação difusa em 63,3% (19/30) e rede pigmentar 

da epiderme em 73,3% (22/30) dos casos. A mediana da densidade capilar, calculada através 

de imagens dermatoscópicas digitais realizadas com FotoFinder®, foi de 16 fios por cm2. Ao 

comparar os achados dermatoscópicos das axilas das mulheres com AFF (casos) com os achados 

dermatoscópicos das axilas de mulheres não-doentes (controles), pareadas por grupos etários e 

fototipos, a chance de ocorrência de halos acastanhados peripilares entre casos foi maior que o 

dobro da chance de ocorrência desses halos entre controles (OR=2,7; IC95% 1,2-6,2; p=0,029). 

As demais variáveis não se mostraram estatisticamente associadas à AFF. Maior idade foi um 

fator associado a perda referida dos pelos axilares nas pacientes com AFF. A perda referida dos 

pelos axilares também foi associada a menor densidade média dos pelos à dermatoscopia e menor 

densidade de folículos pilosos no exame histopatológico, quando comparado às pacientes com 

AFF sem perda referida dos pelos axilares. Ao exame histopatológico, não houve associação entre 

o grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo e a intensidade da inflamação perifolicular 

da axila (p>0,999) e a presença de infiltrado inflamatório no exame histopatológico da axila não 

mostrou ser um fator determinante para a perda referida de pelos axilares. Conclusão: Os achados 

dermatoscópicos e histológicos das axilas de um grupo de mulheres com AFF foram descritos de 

forma inédita. A dermatoscopia da axila das pacientes com AFF revelou que os halos acastanhados 

peripilares podem ser uma pista diagnóstica para a AFF na região axilar. A histopatologia da 

axila mostrou sinais de alopecia inflamatória e cicatricial. No entanto, devido a falta de dados da 

literatura sobre as características histológicas da axila não-doente, não podemos afirmar que tais 

alterações caracterizam achados típicos de AFF na axila. A perda referida dos pelos axilares, um 

dado clínico subjetivo, foi correspondente aos dados objetivos de menor densidade dos pelos, à 

dermatoscopia, e menor densidade de folículos pilosos, ao exame histopatológico. Os achados 

clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos encontrados no presente estudo permitem descrever 

o acometimento axilar de pacientes com AFF e realizar o diagnóstico diferencial com outras 

dermatoses com acometimento dessa topografia.

Palavras-chave: Alopecia. Cabelo. Axila. Dermatoscopia. Inflamação. Histologia.



ABSTRACT

Almeida AM. Clinical, dermoscopic and histopathological findings of the axilla of women with 

frontal fibrosing alopecia [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2023. 

Introduction: Frontal fibrosing alopecia (FFA) characterizes a form of inflammatory and 

cicatricial alopecia, originally described by Kossard in 1994. In 1997, in his second publication 

on FFA, Kossard described the involvement of FFA in addition to banded alopecia in the 

frontal region and rarefaction of the eyebrows, showing, concomitantly, the rarefaction of body 

hair. Since then, the involvement of body hair in FFA has been reported in the literature, with 

the axilla being the most affected site. However, the involvement of body hair in FFA is still 

poorly investigated. Objectives: To describe the clinical, dermoscopic and histopathological 

findings of the axillary hair of a group of women with FFA. Secondary objectives included: 

comparing the dermoscopic findings of the axilla of a group of women with FFA with a group 

of women without FFA, matched for age groups and phototypes; to evaluate the association 

between referred loss of axillary hair in patients with FFA with age and axillary hair density at 

dermoscopy and histopathological examination; to evaluate the association between the degree 

of perifollicular inflammation of the scalp and the presence of perifollicular inflammation 

of the axilla at histopathological examination and also the association between perifollicular 

inflammation of the axilla with the loss of axillary hair reported by patients. Methodology: This 

is a descriptive observational study on the clinical, dermoscopic and histopathological findings 

of the armpits of a group of women with FFA treated at the outpatient clinic specialized in 

trichoses of the Dermatology Division of the Clinic Hospital of the University of São Paulo (HC-

FMUSP). Female patients with clinical suspicion of FFA were selected, whose cited parameters 

were documented in standardized forms. Additionally, an observational case-control study was 

carried out on the dermoscopic alterations of the axillary hair in this group of patients with FFA 

compared to a group of women without FFA. Variables were correlated using a statistical method. 

Results: Thirty women with a clinical and histopathological diagnosis of FFA were included in 

the study. In addition to facial papules and loss of eyelashes in 93,3% (28/30) and 33,3% (10/30) 

of patients, respectively, 90,0% (27/30) reported loss of body hair and 56,7% (17/30) reported 

loss of axillary hair. All patients denied axillary symptoms. Dermoscopy of the axilla in patients 

with FFA revealed the presence of axillary hair in 93,3% (28/30) of the cases and all patients had 

hairless follicular openings. More than one hair shaft per follicular ostium was observed in 70% 



(21/30) of the patients and variability in the diameter of the hair in 83,3% (25/30) of the cases. 

Regarding dermoscopic inflammatory signs, peripillary brownish halo was present in 83,3% 

(25/30) of patients, peripillary desquamation in 56,7% (17/30), diffuse desquamation in 63,3% 

(19/30) and pigmented network of the epidermis in 73,3% (22/30) of the cases. The median 

capillary density, calculated using digital dermoscopic images performed with FotoFinder®, was 

16 hairs per cm2. When comparing the dermoscopic findings of the axilla of women with FFA 

(cases) with the dermoscopic findings of the axilla of non-ill women (controls), matched by age 

groups and phototypes, the chance of occurrence of brownish peripillary halos between cases 

was greater than the twice the chance of occurrence of these halos among controls (OR=2.7; 

95%CI 1.2-6.2; p=0.029). The other variables were not statistically associated with the FFA. 

Greater age was a factor associated with reported loss of axillary hair in patients with FFA. 

Reported loss of axillary hair was also associated with lower mean hair density at dermoscopy 

and lower density of hair follicles at histopathological examination when compared to patients 

with FFA without reported loss of axillary hair. On histopathological examination, there was no 

association between the degree of perifollicular inflammation of the scalp and the intensity of 

perifollicular inflammation in the armpit (p>0.999) and the presence of inflammatory infiltrate 

in the histopathological examination of the armpit did not prove to be a determining factor for 

the reported loss of axillary hair. Conclusion: The dermoscopic and histological findings of the 

axilla of a group of women with FFA were described in an unprecedented way. Dermoscopy 

of the axilla in patients with FFA revealed that brownish peripillary halos may be a diagnostic 

clue for FFA in the axillary region. Histopathology of the armpit showed signs of inflammatory 

and cicatricial alopecia. However, due to the lack of data in the literature on the histological 

characteristics of the non-diseased axilla, we cannot state that such alterations characterize 

typical FFA findings in the axilla. The reported loss of axillary hair, a subjective clinical datum, 

corresponded to the objective data of lower hair density, at dermoscopy, and lower density of 

hair follicles, at histopathological examination. The clinical, dermoscopic and histopathological 

findings found in the present study allow describing the axillary involvement of patients with 

FFA and make the differential diagnosis with other dermatoses that affect this topography.

Keywords: Alopecia. Hair. Axilla. Dermoscopy. Inflammation. Histology.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 -  Histopatologia da pele axilar em corte transversal evidenciando três folículos 
 pilosos terminais e glândula sebácea, na região de transição infundíbulo-istmo - 
 Na coloração HE. (Ampliação 100X) ...............................................................25

Figura 2 -  Evolução dos pelos pubianos e axilares nas mulheres nas seguintes fases: 
 infância, puberdade, idade adulta e na pós-menopausa.....................................29

Figura 3 -  Divisão esquemática das regiões axilares: torácica, centro da axila e braquial.
  ...........................................................................................................................30

Figura 4 -  Paciente com alopecia fibrosante frontal que desenvolveu os sinais clínicos da 
 doença após cirurgia plástica de facelift, cuja cicatriz na região frontal pode ser 
 visualizada na imagem - Imagem FotoFinder ® ..................................................34

Figura 5 -  Paciente com alopecia em faixa na linha de implantação capilar frontal e fronto-
 parietal bilateral, cuja superfí cie do couro cabeludo se apresenta atró fica, 
 brilhante e pá lida ...............................................................................................35

Figura 6 -  Padrões clínicos de acometimento da linha de implantação capilar frontal em 
 pacientes com alopecia fibrosante frontal - A) Padrão I (linear) - B) Padrão II 
 (difuso) - C) Padrão III (pseudo-franja) - Imagens FotoFinder ® ........................35

Figura 7 -  Paciente com alopecia fibrosante frontal com aumento do recesso da linha de 
 implantação capilar frontal e fronto-temporal bilateral, perda completa dos fios 
 pré-auriculares e rarefação parcial dos fios da região occipital - Imagens 
 FotoFinder® .........................................................................................................36

Figura 8 -  Lesões faciais descritas nos pacientes com alopecia fibrosante frontal - A) Pápulas 
 da face na região temporal. - B) Líquen plano pigmentoso na região malar bilateral 
 - C) Eritema facial na região malar bilateral - Imagens FotoFinder ® ................37

Figura 9 -  Dermatoscopia da região parietal do couro cabeludo normal (FotoFinder®, 
 ampliação de 20x) ................................................................................................40

Figura 10 -  Dermatoscopia da linha de implantação frontal de paciente com alopecia 
 fibrosante frontal evidenciando ausência de fios velos, descamação e eritema 
 peripilares e abertura dos acroseríngeos. (FotoFinder®, ampliação de 20x) .....42

Figura 11 -  Rarefação de supercílio em paciente com alopecia fibrosante frontal - A) Foto 
 macroscópica rarefação parcial e bilateral dos pelos e marcação para dermatoscopia 
 local (FotoFinder®) - B) Dermatoscopia do supercílio de área selecionada, 
 evidenciando eritema peripilar e aberturas foliculares viáveis (FotoFinder®, 
 ampliação de 20x) em figura A ............................................................................42

Figura 12 -  Axila esquerda de paciente com alopecia fibrosante frontal - A) Foto macroscópica 
 de paciente com perda referida dos pelos axilares (FotoFinder®) - B) 
 Dermatoscopia da axila da imagem A, evidenciando a presença de pelos esparsos 
 com diferentes diâmetros e rede pigmentar e telangiectasias na epiderme. 



 (FotoFinder®, amplicação de 20x) ....................................................................43

Figura 13 -  Histopatologia de corte longitudinal e transversal de amostra do couro cabeludo 
 - A) Corte longitudinal com infiltrado inflamatório perifolicular na região do 
 istmo em paciente com AFF (Ampliação 100x) - B) Corte transversal com 
 infiltrado inflamatório linfo-histiocitário e fibrose lamelar perifoliculares em 
 paciente com AFF (Ampliação 200x). Na coloração de HE (A, B) ..................44

Figura 14 -  A) Dermatoscopia do local selecionado para biópsia do couro cabeludo em 
 paciente com suspeita de alopecia fibrosante frontal evidenciando descamação 
 peripilar, ausência de fios velos e presença das aberturas dos acrosiringeos - 
 B) Marcação dos dois fragmentos a serem coletados na biópsia, um para corte 
 horizontal e o segundo para corte vertical (FotoFinder®, amplicação de 20x) .49

Figura 15 -  Fluxograma de seleção de pacientes e controles ...............................................61

Figura 16 -  Histopatologia de corte transversal com epiderme atrófica observada na axila de 
 paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão 
 de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
 Universidade de São Paulo. Na coloração HE (100x) ......................................69

Figura 17 -  Histopatologia de corte transversal com infiltrado linfo-histiocitário perifolicular 
 leve na região do istmo observado na observada na axila de paciente com 
 alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia 
 do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
 Paulo. Na coloração HE (200x) .........................................................................70

Figura 18 -  Histopatologia de corte transversal com infiltrado linfo-histiocitário perifolicular 
 moderado na região do istmo observado na axila de paciente com alopecia 
 fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
 Na coloração HE (100x) ....................................................................................70

Figura 19 -  Histopatologia de corte transversal com infiltrado inflamatório perivascular leve 
 observado na axila de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório 
 de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 
 de Medicina da Universidade de São Paulo. Na coloração HE (100x) .............71

Figura 20 -  Histopatologia de corte transversal com fibrose concêntrica perifolicular na 
 região do istmo observado na axila de paciente com alopecia fibrosante frontal 
 do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas 
 da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na coloração HE 
 (200x) ................................................................................................................71

Figura 21 -  Histopatologia de corte transversal mostrando as duas ampliações usadas para 
 realizar a contagem folicular da axila de paciente com alopecia fibrosante frontal 
 do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas 
 da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo: A) Ampliação de 20x 
 B) Ampliação de 40x. Na coloração HE ...........................................................72



Figura 22 -  A presença de aberturas foliculares sem pelos visualizada em pacientes (figura 
 22A) e em voluntária do grupo controle (figura 22B) ......................................75

Figura 23 -  À dermatoscopia, a presença de mais de um fio por óstio folicular pode ser 
 visualizada em paciente (figura 23A) e em voluntária do grupo controle (figura 
 23B) ...................................................................................................................75

Figura 24 -  À dermatoscopia, a variabilidade aumentada do diâmetro das hastes pode ser 
 visualizada em paciente (figura 24A) e em voluntária do grupo controle (figura 
 24B) ...................................................................................................................75

Figura 25 -  À dermatoscopia, o halo acastanhado peripilar pode ser visualizado em paciente 
 (figura 25A) e em voluntária do grupo controle (figura 25B), ambas do fototipo 
 III .......................................................................................................................76

Figura 26 -  À dermatoscopia, a descamação peripilar pode ser visualizada em paciente 
 (figura 26A) e em voluntária do grupo controle (figura 26B) ...........................76

Figura 27 -  À dermatoscopia, a descamação interpilar pode ser visualizada em paciente 
 (figura 27A) e em voluntária do grupo controle (figura 27B) ...........................76

Figura 28 -  À dermatoscopia, a rede pigmentar epidérmica pode ser visualizada em paciente 
 (figura 28A) e em voluntária do grupo controle (figura 28B) ...........................77



LISTA DE GRÁFICOS

Gráfico 1 -  Densidade de pelos axilares à dermatoscopia no grupo de mulheres com alopecia 
 fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e 
 nas voluntárias do grupo controle – 2017 a 2020 ..............................................79

Gráfico 2 -  Grau de inflamação perifolicular no couro cabeludo e a presença inflamação 
 perifolicular axilar no grupo de mulheres com alopecia fibrosante frontal do 
 ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da 
 Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – 2017 a 2020 .............82

Gráfico 3 -  Frequência da porcentagem da perda capilar em diferentes regiões corporais, 
 divididas em grupos por idade. A perda dos pelos axilares e pubianos ocorre de 
 forma progressiva com o avançar dos anos .......................................................94



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 -  Resumo das publicações sobre perda de pelos extra cefálicos e axilares associados 
 à AFF .................................................................................................................47

Tabela 2 -  O grupo controle é composto por duas voluntárias para cada grupo etário, 
 dividido no intervalo de cinco em cinco anos, e para cada fototipo correspondente 
 às pacientes com AFF, sendo composto no total por 32 voluntárias. ................59

Tabela 3  -  Características epidemiológicas e clínicas do grupo de mulheres com alopecia 
 frontal fibrosante do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 
 2017 a 2020 .......................................................................................................67

Tabela 4 -  Achados dermatoscópicos encontrados no grupo de mulheres com alopecia 
 frontal fibrosante do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
 – 2017 a 2020 ....................................................................................................68

Tabela 5 -  Achados histopatológicos nas biópsias de couro cabeludo e axila do grupo de 
 mulheres com alopecia frontal fibrosante do ambulatório de tricoses da Divisão 
 de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
 Universidade de São Paulo - 2017 a 2020 .........................................................73

Tabela 6 -  Características dermatoscópicas do grupo controle da Divisão de Dermatologia 
 do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
 Paulo – 2017 a 2020 ..........................................................................................74

Tabela 7 -  Características dermatoscópicas do grupo controle da Divisão de Dermatologia 
 do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
 Paulo – 2017 a 2020 ..........................................................................................78

Tabela 8 -  Tabela com as médias e, os respectivos, desvio padrão da contagem e densidade 
 de pelos axilares à dermatoscopia (pelos por cm2) no grupo de mulheres com 
 alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia 
 do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
 Paulo e nas voluntárias do grupo controle – 2017 a 2020 .................................79

Tabela 9 -  Associações com perda de pelos axilares no grupo de mulheres com alopecia 
 fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
 Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
 – 2017 a 2020 ....................................................................................................81

Tabela 10 -  Resumo do histórico da perda de pelos extra couro cabeludo associados à AFF 
 das principais publicações, de 1997 a 2019, e neste estudo ..............................85

Tabela 11 -  Dados histológicos dos pelos corporais, excluindo o segmento cefálico, de 
 pacientes com alopecia fibrosante frontal em publicações prévias ...................90



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Critérios diagnósticos propostos em 2018 para o diagnóstico da AFF .................. 48



LISTA DE SIGLAS

AFF  Alopecia Fibrosante Frontal

AGA  Alopecia Androgenética

CAPPesq   Comitê de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa

FFASS    Frontal Fibrosing Alopecia Severity Score

HC-FMUSP   Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade  

    de São Paulo

HE    Hematoxilina-Eosina

LPP    Líquen Plano Pilar

LPPAI    Lichen Planopilaris Activity Index

LPPigm   Líquen Plano Pigmentoso

NARHS   North American Research Society



LISTA DE SÍMBOLOS

cm2    centímetros quadrados

mm    milímetros

mg    miligrama

ml    mililitro



SUMÁRIO

1 INTRODUÇÃO .............................................................................................................23

2 OBJETIVOS ...................................................................................................................24

 2.1 Objetivo principal  ............................................................................................24

 2.2 Objetivos secundários ......................................................................................24

3 REVISÃO DA LITERATURA ...............................................................................25

 3.1 Estrutura capilar ...............................................................................................25

 3.2 O ciclo capilar .....................................................................................................27

 3.3 Androgênios e os folículos pilosos  ...............................................................28

 3.4 Pelos axilares .......................................................................................................29

 3.5 Alopecia fibrosante frontal .............................................................................31

  3.5.1 Epidemiologia e etiopatogenia  ........................................................31

  3.5.2 Manifestações clínicas do segmento cefálico na AFF ...............34

  3.5.3 Manifestações clínicas dos pelos extra cefálicos na AFF ........38

  3.5.4 Dermatoscopia na AFF .......................................................................39

  3.5.5 Exame histopatológico na AFF ........................................................44

  3.5.6 Curso clínico e fatores prognósticos ...............................................47

  3.5.7 Diagnóstico e diagnósticos diferenciais .........................................48

  3.5.8 Tratamento da AFF ..............................................................................50

4 PACIENTES E MÉTODOS  ....................................................................................57

 4.1 Considerações éticas .........................................................................................57

 4.2 Desenho do estudo .............................................................................................57

 4.3 Casuística ..............................................................................................................57



  4.3.1 Seleção ......................................................................................................57

  4.3.2 Critérios de inclusão ............................................................................58

  4.3.3 Critérios de exclusão ...........................................................................58

  4.3.4 Amostragem  ...........................................................................................59

 4.4 Coleta de dados ..................................................................................................61

  4.4.1 Dados epidemiológicos e clínicos .....................................................61

  4.4.2 Dados dermatoscópicos ......................................................................62

  4.4.3 Dados histopatológicos ........................................................................63

5 ANÁLISE ESTATÍSTICA ........................................................................................65

6 RESULTADOS...............................................................................................................66

 6.1 Resultados descritivos dos achados clínicos, dermatoscópicos e 

 histopatológicos:  .......................................................................................................66

 6.2 Resultados descritivos dos achados dermatoscópicos das axilas das 

 pacientes com AFF e os dados pareados com a dermatoscopia axilar do 

 grupo controle: ..........................................................................................................73

 6.3 Idade versus perda referida de pelos axilares referida pelas pacientes

  .........................................................................................................................................80

 6.4 Densidade de pelos da axila (dermatoscopia) versus perda de pelos 

 axilares referida pelas pacientes ..........................................................................80

 6.5 Densidade folicular da axila (exame histopatológico) versus perda de 

 pelos axilares referida pelas pacientes ..............................................................80

 6.6 Presença de inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico) 

 versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes ..............................81

 6.7 Grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo versus presença 

 de infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila ..................................82



7 DISCUSSÃO  ..................................................................................................................83

 7.1 Discussão dos resultados descritivos dos achados clínicos, 

 dermatoscópicos e histopatológicos:  .................................................................83

 7.2 Discussão dos resultados da comparação dos achados dermatoscópicos 

 do grupo de pacientes com AFF com o grupo controle ...............................92

 7.3 Idade versus perda referida de pelos axilares ..........................................93

 7.4 Densidade de pelos da axila (dermatoscopia) versus perda de pelos 

 axilares referida pelas pacientes ..........................................................................94

 7.5 Associação entre a densidade folicular da axila (exame histopatológico) 

 versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes  .............................95

 7.6 Presença de inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico) 

 versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes  .............................95

 7.7 Grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo versus presença 

 de infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila ..................................96

8 CONCLUSÃO ................................................................................................................97

REFERÊNCIAS  ..............................................................................................................98

APÊNDICES ....................................................................................................................112

ANEXOS ............................................................................................................................121



23

 1 INTRODUÇÃO

A alopecia fibrosante frontal (AFF) é uma alopecia inflamatória linfocítica, descrita 

pela primeira vez em 1994 por Steven Kossard.1 É classificada como uma alopecia cicatricial 

primária e uma variante clínica do líquen plano pilar (LPP), pela North American Research 

Society (NAHSRS).2 Isso ocorre porque os achados histopatológicos da AFF são indistinguíveis 

daqueles encontrados no LPP.1 Desde a sua descrição, a prevalência da doença tem aumentado 

de forma global, sendo considerada uma epidemia.3

Nas primeiras publicações, acreditava-se que a doença afetava apenas as mulheres 

menopausadas.1,3,5 Mas, atualmente, sabe-se que a doença pode também acometer mulheres na 

pré-menopausa e homens, embora menos frequente.6-17

Clinicamente, é caracterizada pelo aumento do recesso da linha de implantação capilar 

do couro cabeludo, principalmente a linha frontal, acompanhado pela rarefação dos pelos dos 

supercílios.1,3,5-17 O acometimento dos cílios, pelos da face e os pelos das áreas extra cefálicas 

são relatados na literatura.3,5-17

A perda dos pelos extra cefálicos é relatada na literatura entre 12,5 a 77% dos pacientes 

com AFF, podendo haver uma subestimativa da verdadeira prevalência, principalmente na 

mulher.3,5-9,11-17 Após a menopausa, devido principalmente à mudança hormonal, há diminuição 

progressiva de alguns pelos corporais, como os pelos axilares.18,19,20 Embora ocorra a diminuição 

gradual e fisiológica desses pelos, há relatos na literatura de perda abrupta de pelos corporais 

nos pacientes com AFF, resultado da inflamação linfocítica perifolicular nessas regiões.8,10,21 A 

perda dos pelos axilares são os mais frequentemente associados à AFF, sendo relatados entre três 

a 58,3% dos pacientes.3,5,5,8,9,11,14-17 A sua possível representatividade no acometimento dos pelos 

extra cefálicos na AFF e significativa frequência observada no Ambulatório de Tricologia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) 

nos motivou para o estudo das características clínicas, dermatoscópicas e histológicas dos pelos 

axilares das pacientes com AFF.
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 2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal 

 
● Descrever os achados clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos das axilas de um grupo 

de mulheres com AFF atendidas no ambulatório especializado em tricologia da Divisão de 

Dermatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP).

2.2 Objetivos secundários

● Comparar os achados dermatoscópicos das axilas de um grupo de mulheres com AFF com 

os achados dermatoscópicos das axilas de mulheres não-doentes, pareadas por grupos etários 

e fototipos;

● Avaliar a associação entre idade e a perda de pelos axilares referida pelas pacientes;

● Avaliar a associação entre a densidade de pelos da axila (dermatoscopia) com a perda de 

pelos axilares referida pelas pacientes;

● Avaliar a associação entre a densidade folicular da axila (exame histopatológico) e a perda 

de pelos axilares referida pelas pacientes;

● Avaliar a associação entre a intensidade da inflamação perifolicular do couro cabeludo e a 

presença de inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico);

● Avaliar a associação entre a inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico) com a 

perda de pelos axilares referida pelas pacientes.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 Estrutura capilar

A haste capilar é um filamento lipoprotéico composto principalmente de células mortas 

queratinizadas e produzido pelo folículo piloso.22,23,24 

O folículo piloso começa na superfície da epiderme e invagina-se para a derme, se 

associando a uma glândula sebácea e ao músculo pilo-eretor.22,23  Essa estrutura complexa 

é chamada de unidade pilossebácea e o ponto de inserção de ambos no folículo piloso são 

importantes marcadores para divisão dos segmentos foliculares, que são três: o infundíbulo, o 

istmo e o segmento inferior.22 O infundíbulo está localizado na porção superior, em contato com 

a epiderme, e se estende até a abertura do ducto sebáceo.22 O istmo é a área entre a abertura do 

ducto sebáceo e o bulge (Figura 1).22 

 Figura 1 - Histopatologia da pele axilar em corte transversal evidenciando três folículos pilosos terminais e 
glândula sebácea, na região de transição infundíbulo-istmo - Na coloração HE. (Ampliação 100X)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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O bulge contém as células tronco epidérmicas para regeneração do folículo piloso e está 

localizado próximo a inserção do músculo pilo-eretor.22 Essa área folicular se atingida por 

processo inflamatórios, por exemplo, pode resultar em alopecia cicatricial, como ocorre nas 

doenças do espectro do LPP.2 Finalmente, o segmento inferior do folículo piloso se estende desde 

o bulge até o bulbo do folículo.22 No bulbo estão localizados os queratinócitos especializados 

(células da matriz) na produção da haste capilar e a papila dérmica, rica em vasos sanguíneos, 

matriz extracelular e responsável pela nutrição celular.22 Essa é a região do folículo piloso que 

apresenta uma das maiores atividades mitóticas do organismo.22

A haste capilar é dividida em três camadas: a cutícula, o córtex e a medula. A haste 

capilar consiste em queratinócitos sem atividade celular achatados e sobreposto, envoltos por 

uma camada lipídica hidrofóbica externa, chamada ácido 18-metil eicosanóico.24 A cutícula 

é responsável pelo brilho e textura dos fios.25 Já as propriedades mecânicas do cabelo são 

atribuídas ao córtex, que forma a maior porção da haste capilar.26 O córtex é composto por 

proteínas com alto teor de enxofe.24 E a camada mais interna é chamada de medula, cuja função 

ainda não foi estabelecida.22

Toda essa estrutura capilar pode produzir três tipos de pelos: pelos terminais, velos ou 

intermediários.22,23 Os pelos velos são caracterizados por haste fina, curta, pouco pigmentada e 

não apresentam a medula na sua estrutura interna.22,23 Os folículos pilosos que os produzem estão 

ancorados na derme reticular superior. Já os pelos terminais são mais grossos (maiores que 0,6 

mm de diâmetro), compridos, pigmentados, rígidos e com a medula bem desenvolvida.22,23,27 Os 

folículos pilosos que os produzem estão ancorados na região de transição derme-hipoderme.22 

Um pelo terminal pode se desenvolver a partir de um fio velo, por ação hormonal.28 

As hastes pilosas produzidas em diferentes regiões do corpo humano, possuem uma 

apresentação e estruturas particulares e diferentes dos cabelos do couro cabeludo.29 Baseado nas 

diferenças macroscópicas e microscópicas, como as variações estruturais, é possível distinguir 

seis tipos morfológicos de fios: couro cabeludo; sobrancelha e cílios; barba e bigode; pelos do 

corpo; pelos pubianos; pelos axilares.30 

Essas diferenças também acontecem entre os gêneros e vamos focar aqui em algumas 

particularidades dos pelos das mulheres. Uma revisão sistemática da literatura comparou as 

propriedades dos fios terminais em todas regiões do corpo de mulheres caucasianas.20 As axilas 
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e a região pubiana apresentaram maior densidade pilosa comparada com outras regiões extra 

couro cabeludo.20 O diâmetro e a taxa de crescimento dos fios foram maiores na região pubiana, 

seguido dos pelos axilares e dos membros inferiores.20 O ângulo de emergência do fio é menor 

na região pubiana, axila e na região inferior da perna.20 As hastes capilares do couro cabeludo, 

membro superiores e coxas apresentaram um formato quase redondo, enquanto os pelos da 

perna, área íntima e axila tinham forma mais elíptica.20 Na axila e na região pubiana, os pelos 

eram mais pigmentados.20

3.2 O ciclo capilar

O ciclo capilar é dividido em três fases distintas principais: a anágena, a catágena e a 

telógena. A fase anágena corresponde a fase de crescimento dos fios, na qual a divisão celular 

é intensa, e sua duração varia de 2 a 7 anos.23,31 Aproximadamente, 85-90% dos fios do couro 

cabeludo permanecem na fase anágena.23,31 A fase catágena é considerada um período de 

transição, em que há involução ou regressão do bulbo folicular, que ocorre durante cerca de três 

semanas.23 Durante essa fase, o folículo piloso perde suas conexões com as papilas dérmicas 

e se contrai. Acredita-se que cerca de 2% dos fios do couro cabeludo estejam nessa fase.23,35 

A terceira fase é chamada de fase telógena, na qual o folículo piloso entra num processo de 

repouso da atividade mitótica. Essa fase possui duração de cerca de três meses.23 No couro 

cabeludo, acreditava-se que 10-15% estivessem na fase telógena.23,31 Mas, recentemente foi 

publicado que essa percentagem estaria superestimada e que, na verdade apenas 3,6% folículos 

pilosos do couro cabeludo estariam na fase telógena.32 Nos pelos extra couro cabeludo, a fase 

telógena encontra-se aumentada.31 Alguns autores também identificam uma fase adicional 

ao ciclo capilar, chamada de fase exógena. A fase exógena é considerada uma fase adicional, 

caracterizada pelo período de desprendimento ativo das hastes capilares do couro cabeludo.31 

Na literatura atual, essa é considerada a fase de queda.31 
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3.3 Androgênios e os folículos pilosos 

O ciclo capilar e a estrutura do folículo piloso são altamente afetados por vários 

hormônios.33 Os androgênios são exemplos desses hormônios e sua ação direta nos folículos 

pilosos acontece através da ligação hormonal aos seus receptores androgênicos, localizados na 

papila dérmica e bainha radicular externa dos folículos pilosos.33 No entanto, essa influência irá 

depender da localização do folículo piloso no corpo e ao grau de afinidade desses receptores aos 

androgênios.33 Os estudos sobre as respostas variáveis dos androgênios nas células da papila 

dérmica de folículos pilosos apoiam a visão de que as diferenças intrínsecas nos seus receptores 

são as responsáveis pelas respostas variáveis aos andrógenos, observadas em diferentes locais 

do corpo.34 É o chamado efeitos paradoxais dos androgênios nos folículos pilosos.34 Em um 

homem geneticamente predisposto, os androgênios podem gerar o afinamento dos fios do 

couro cabeludo, mas paradoxalmente, o crescimento dos fios da barba.34 Acredita-se que essas 

diferenças paradoxais são resultado de expressões gênicas diferentes dentro dos folículos 

capilares, durante a embriogênese.34 Ainda são necessários mais estudos para compreensão da 

ação dos androgênios na papila dérmica e seus possíveis efeitos endócrinos paradoxais, o que 

favoreceria a melhoria dos tratamentos de distúrbios capilares potencializados por esse grupo 

hormonal.34 

Além da ligação direta dos hormônios androgênios aos seus receptores, os folículos pilosos 

são influenciados pela presença de enzimas que metabolizam esse grupo hormonal. Essas 

enzimas estão também localizadas no folículo piloso, nas bainhas radiculares externas, como 

aromatase e 5-alfa redutase tipo I e II. Na papila dérmica estão localizadas a aromatase e 5-alfa 

redutase tipo II, enquanto na região das glândulas sebáceas, temos a aromatase e 5-alfa redutase 

tipo I.35 A aromatase converte os androgênios em estradiol, diminuindo a ação androgênica no 

folículo piloso e as enzimas 5-alfa redutase tipo I e II promovem a conversão da testosterona em 

di-hidrotestosterona, um androgênio com alta afinidade aos receptores androgênicos.

Durante a puberdade, há o aumento da produção dos hormônios androgênicos, em ambos 

os sexos, promovendo a diferenciação dos fios velos em fios terminais, de determinadas regiões 

corporais. 27,36 Essa diferenciação é considerada um marcador da puberdade em ambos os 

sexos.27 Mas quando há diminuição da concentração sérica de androgênios, esses pelos podem 

retornar a sua característica inicial de pelos velos.19
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3.4 Pelos axilares

O pelo axilar é classificado como um carácter sexual secundário, pois seu surgimento está 

relacionado com a maturação sexual.18 Antes da puberdade, a axila é composta por fios velos, 

pouco perceptíveis, mas com a estimulação das secreções gonadais, esses são transformados 

em fios terminais.18 Essas alterações morfológicas dos pelos axilares na puberdade são 

acompanhadas pelo aumento sequencial nos títulos de androgênios urinários.18 Corroborando 

ainda essa relação dos pelos axilares com as alterações hormonais da puberdade, os indivíduos 

que foram castrados antes da puberdade não desenvolvem fios axilares terminais.18 E mesmo 

após ter atingido seu crescimento completo, a manutenção deste caráter sexual secundário 

é dependente das secreções gonodais.18 Assim, esses fios tendem a diminuir ou desaparecer 

completamente após a remoção dos testículos, ovários ou após a menopausa nas mulheres.18 Em 

1951, Hamilton e colaboradores analisaram os pelos axilares de homens e mulheres em todas 

as idades, através da avaliação do peso desses pelos.18 O peso máximo dos pelos axilares, em 

ambos os sexos, foi encontrado na segunda e terceira décadas de vida, mas os valores médios 

nas décadas seguintes são menores nas mulheres, quando comparadas aos homens.18

A área média da superfície axilar feminina é de 65 cm2 e é dividida, anatomicamente, em 

três regiões: torácica, centro da axila e braquial (Figura 3).37,38

FONTE: A autora

 Figura 2 - Evolução dos pelos pubianos e axilares nas mulheres nas seguintes fases: infância, puberdade, idade 
adulta e na pós-menopausa.
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A densidade pilosa da axila varia de 2 a 47 fios/cm2 em ambos os sexos, sendo a região 

central o local de maior densidade.38 Um estudo que avaliou os pelos corporais de mulheres 

caucasianas de 18 a 45 anos mostrou que a densidade capilar na axila foi em média 12,4 

fios/cm2.20 Mas apesar de alta, a densidade dos pelos axilares é considerada 20 vezes menor 

em comparação com a densidade média dos fios do couro cabeludo, com cerca de 300 fios/

cm2.20 Mas a densidade dos pelos axilares pode variar ao longo da vida, principalmente nas 

mulheres.19 Na puberdade, a ação hormonal causa o aumento da espessura desses fios, mas na 

menopausa, pela diminuição das secreções ovarianas, há diminuição ou desaparecimento dos 

pelos axilares e, consequentemente, diminuição da sua densidade.18 Além da relação com o 

status hormonal, outros fatores podem influenciar no crescimento desses pelos, como: herança 

genética e flutuações sazonais.18 A densidade de fios axilares dos chineses ou japoneses tende a 

ser consideravelmente mais baixa do que a encontrada nos caucasianos da mesma idade.18 Essa 

menor densidade também foi encontrada por Hamilton e colaboradores em 27 mulheres e 26 

homens, de 25 a 59 anos, nos meses correspondentes ao inverno e a primavera, em comparação 

com as outras estações do ano.18

Os pelos axilares apresentam também particularidades estruturais. A partir da puberdade, a 

axila é composta por fios espessos, com menor ondulação que os pelos pubianos, pontas afiladas 

e muitas vezes desgastadas devido à fricção do braço.39 Ao emergir na pele, esses pelos podem 

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 3 - Divisão esquemática das regiões axilares: torácica, centro da axila e braquial.
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se apresentar em únicos ou agrupados, com dois ou mais pelos, por abertura folicular.39 Nas 

mulheres caucasianas, apenas um pelo por abertura folicular é a apresentação mais frequente 

e ocorre entre 70 a 80% dos pelos axilares.20 O restante dos fios se apresentam agrupados com 

outras hastes pilosas e essa característica também pode ser visualizada na região pubiana.20 

Em relação a taxa de crescimento, os pelos axilares de mulheres caucasianas foi maior em 

comparação as outras regiões do corpo, com crescimento médio de 400 micrômetros por dia.20,38 

Pecoraro e colaboradores mostraram que essa taxa de crescimento é maior na região do centro 

da axila, quando comparada as regiões torácica e braquial.38 O rápido crescimento dos pelos 

axilares pode estar relacionado ao aumento da frequência da depilação, hábito frequente entre 

as mulheres.20 Quanto maior essa frequência e dependendo das técnicas utilizadas, maiores são 

as possibilidades de eritema, xerose e hiperpigmentação pós-inflamatória.40,41,42

3.5 Alopecia fibrosante frontal

A AFF é uma doença inflamatória linfocítica, que acomete a região istmo, causando 

uma alopecia em faixa e cicatricial.1 Foi descrita pela primeira vez em 1994, por Kossard e 

colaboradores, e desde então há um número crescente de casos e publicações sobre esse tema.1

3.5.1 Epidemiologia e etiopatogenia 

Conforme a primeira descrição na literatura, a AFF afeta principalmente mulheres na pós-

menopausa, com idade média de 60 anos.1,3-16 Mas atualmente não é incomum o acometimento 

também das mulheres na pré-menopausa. Os homens podem ser acometidos pela doença, mas 

é menos frequente. No estudo recente de 941 pacientes com AFF, 15,6% eram mulheres na pré-

menopausa e apenas 3,15% eram homens.43 Em relação à etnia, Kossard descreveu a AFF em 

mulheres caucasianas.1,3 Embora essa etnia seja a mais frequente, com cerca de 86% dos casos, 

a AFF também pode acometer os negros (12%) e os asiáticos.9,14,43

Apesar do notável aumento da sua incidência desde a descrição original, a etiopatogenia 

da AFF permanece desconhecida.4,12 Efeitos hormonais, predisposição genética e fatores 

ambientais foram fatores postulados para desempenhar um papel na etiopatogenia da AFF.44
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A suspeita da contribuição hormonal na etiopatogenia da AFF vem do maior acometimento 

nas mulheres na pós-menopausa, dos estudos que sugerem a associação da AFF com alterações 

nos níveis de estrogênio ou androgênio e o benefício aparente da terapia anti-androgênica.5,15,45  

Acredita-se que as alterações hormonais da menopausa, como diminuição dos níveis de 

estrogênio, poderia alterar o controle do ciclo capilar e facilitar o desenvolvimento do processo 

inflamatório cicatricial da AFF em indivíduos predispostos.5,15,46 A menopausa precoce foi 

notada em 14% dos pacientes com AFF, que é maior do que a incidência de seis por cento na 

população em geral.15 Além disso, 11% a 13% dos pacientes de dois estudos de coortes haviam 

sido submetidas a histerectomia antes do desenvolvimento de AFF.7,15 Outro estudo detectou 

que a prevalência de histerectomia é maior nas pacientes com AFF do que a população geral 

(0,56%).47 Esses dados corroboram com a teoria da relação dos hormônios sexuais com a AFF, 

já que menopausa cirúrgica é acompanhada pela diminuição súbita dos níveis desses hormônios 

na corrente sanguínea.48 

 

A resposta terapêutica favorável obtida com o uso de drogas antiandrogênicas em pacientes 

com AFF também suportam a teoria da relação dos hormônios com a AFF, mais precisamente 

a sua relação com os hormônios androgênios.5,6,7,13,15 A literatura mostra que as drogas 

antiandrogênicas, finasterida e dutasterida, foram relacionadas com a melhora e estabilização 

da doença.5,6,7,13,15,49 Além disso, uma associação com as doenças androgênio-dependentes é 

vista na AFF. A associação entre a alopecia androgenética (AGA) e a AFF foi detectada entre 2 

a 44% dos casos de AFF estudados por Vañó-Galván e colaboradores.13,15

Além da relação hormonal, acredita-se que os fatores genéticos tenham influência na 

etiopatogenia da AFF.15,50,51,52 Há a presença da AFF em membros de uma mesma família e 

algumas séries de casos mostraram história familiar positiva em oito por cento dos casos.15,50,51,52  

Um estudo recente analisou oito casos de mãe e filha com AFF, mostrou que enquanto as mães 

apresentavam AFF e estavam na pós-menopausa, as filhas haviam desenvolvido a doença antes 

do menopausa, sugerindo que a história familiar pode estar associada a um início mais precoce 

da AFF.52 Tziotzios e colaboradores propuseram uma possível herança autossômica dominante 

com penetrância reduzida em uma coorte de 12 famílias.53 Mais recentemente, um estudo de 

associação do genoma identificou quatro loci gênicos relacionados com a AFF: 2p22.2, 6p21.1, 

8q24.22 e 15q2.1.54 Dentro do locus 6p21.1, o mapeamento genômico detalhado indica que 

a associação é conduzida pelo alelo HLA-B * 07:02.54 Esses achados favorecem a relação 

genética na etiopatogênese da AFF e a caracterizam como um distúrbio imunoinflamatório em 
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indivíduos geneticamente predispostos e conduzido pelo alelo HLA-B * 07:02.54 

Por último e o tópico mais polêmico é a especulação a respeito de um gatilho ambiental para 

o desenvolvimento da AFF. Um questionário para 100 pacientes com AFF realizado por Aldoori 

e colaboradores revelou uma possível associação da AFF com filtro solar, comparado com os 

controles correspondentes.59 Mas apesar dessa hipótese ter sido levantada, a metodologia científica 

deste trabalho, baseada em avaliação retrospectiva por meio de questionários em pacientes com 

AFF e controles, foi fortemente criticada.64 Outros dados que apoiam a relação entre AFF e o 

uso de filtro solar também são muito criticados, pois são oriundos de estudos de caso-controle 

e relatos de casos.55-59,61 Acredita-se que a resposta inflamatória aos protetores, que resultaria na 

AFF, poderia ser impulsionada por uma reação alérgica mediada por células T, por dano folicular 

direto devido ao estresse oxidativo, causado por exemplo pelo dióxido de titânio, e pela possível 

ação de alguns protetores químicos como disruptores hormonais.62,63,64  A ação dessas substâncias 

presentes nos protetores solares poderiam se concentrar no infundíbulo do folículo piloso devido 

diminuição da depuração de substâncias exógenas pela menor produção de sebo.60 Mas até o 

momento não há evidência suficiente da relação causal dos protetores solares com a AFF. Assim, 

evitar o uso dos protetores solares nos pacientes com AFF não é recomendado.60

Alguns outros fatores de risco ou protetores para o desenvolvimento da AFF foram levantados 

nos últimos anos. Há dados conflitantes de estudos retrospectivos sobre a possibilidade do 

tabagismo ter um efeito protetor contra AFF.12,15,65,66 Em uma coorte de 72 pacientes com AFF, 

a exposição ao tabaco foi associada à AFF menos grave.65

Um estudo piloto para identificar os hábitos alimentares de 59 mulheres com AFF, 

comparadas com 59 controles saudáveis, foi realizado para investigar a possível relação causal 

de uma dieta não balanceada e deficiências nutricionais com a AFF.66 As pacientes com AFF 

declararam consumir mais farinha de trigo quando comparadas aos controles saudáveis.66 Os 

autores discutem que, embora essa diferença seja estatisticamente significativa, esse único 

estudo não seria suficiente para indicar o papel desse fator dietético na etiopatogenia da AFF.66 

Segundo os autores do estudo, não houve outras diferenças estatisticamente significativas entre 

pacientes e indivíduos saudáveis em relação a outros hábitos alimentares (incluindo comer 

carne, peixe, vegetais, frutas e beber café ou álcool).66

Finalmente, embora tenha havido casos isolados de AFF associado a procedimentos 
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cirúrgicos, como transplante capilar ou facelift, como um fenômeno de Koebner induzido 

por uma resposta imune secundária ao trauma cirúrgico, o número de pacientes descritos na 

literatura ainda é muito baixo para estabelecer uma relação consistente.3,67,68 No ambulatório de 

Tricologia do HC-FMUSP, temos o exemplo de uma paciente do que desenvolveu AFF meses 

após a realização de facelift (Figura 4). 

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 4 - Paciente com alopecia fibrosante frontal que desenvolveu os sinais clínicos da doença após cirurgia 
plástica de facelift, cuja cicatriz na região frontal pode ser visualizada na imagem - Imagem FotoFinder ®

 A identificação desses possíveis fatores etiopatogênicos, como os gatilhos ambientais, 

é de grande importância para a tentativa de deter a progressão individual da doença e evitar a 

disseminação epidêmica da AFF em todo o mundo.

3.5.2 Manifestações clínicas do segmento cefálico na AFF

A apresentação clínica clássica da AFF é caracterizada pela perda das hastes capilares da 

linha de implantação capilar frontal e parieto-temporal, formando uma área de alopecia em 

faixa, cuja superfície do couro cabeludo se apresenta atrófica, brilhante e pálida (Figura 5).1,3 
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FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 5 - Paciente com alopecia em faixa na linha de implantação capilar frontal e fronto-parietal bilateral, cuja 
superfí cie do couro cabeludo se apresenta atró fica, brilhante e pá lida

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 6 - Padrões clínicos de acometimento da linha de implantação capilar frontal em pacientes com alopecia 
fibrosante frontal - A) Padrão I (linear) - B) Padrão II (difuso) - C) Padrão III (pseudo-franja) - Imagens 
FotoFinder ®

A B C

A perda dos fios capilares velos e intermediários, ao longo dessa linha de implantação 

capilar, causa aparência semelhante ao “cabelo de boneca”.69 Dependendo do padrão clínico do 

acometimento da linha de implantação capilar frontal, a AFF foi classificada em três subtipos: 

padrão I ou linear, padrão II ou difuso e padrão III ou pseudo-franja (Figura 6).70 
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O padrão I é definido como alopecia em faixa, com densidade capilar uniforme da linha 

de implantação capilar frontal, enquanto no padrão II é caracterizada por alopecia em faixa na 

região frontal, na qual há diminuição acima de 50% da densidade capilar logo atrás da linha de 

implantação frontal.70 O padrão III ocorre nas pacientes que mantem uma linha capilar primitiva 

na região fronto-temporal e não afetada pela AFF, formando o aspecto clínico de pseudo “sinal 

de franja”.70 Esses padrões clínicos foram relacionados com o prognóstico da doença, após um 

período de acompanhamento dos pacientes por 12 meses, sendo o padrão III considerado o de 

melhor prognóstico.70

Além da orla de implantação capilar frontal, toda a linha de implantação dos cabelos 

no couro cabeludo pode estar acometida, como as regiões retroauriculares, pré-auriculares 

(costeletas) e região occipital (Figura 7).15,71 

 Figura 7 - Paciente com alopecia fibrosante frontal com aumento do recesso da linha de implantação capilar 
frontal e fronto-temporal bilateral, perda completa dos fios pré-auriculares e rarefação parcial dos fios da região 
occipital - Imagens FotoFinder ®

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

O acometimento da região occipital pode ocorrer entre 6,7% a 57% dos casos de AFF.72 

Além da alopecia da orla capilar, é frequente a presença de fios isolados próximos a linha de 

implantação capilar frontal, chamado “lonely hair”. Esses fios isolados são considerados fios 

sobreviventes ao processo inflamatório e uma pista diagnóstica útil para a AFF.73 O sinal da 

veia, descrito mais recentemente, também é uma característica clínica frequente na AFF, em 

que há uma aparência de depressão da superfície cutânea na região das veias frontais.82
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 Figura 8 - Lesões faciais descritas nos pacientes com alopecia fibrosante frontal - A) Pápulas da face na região 
temporal. - B) Líquen plano pigmentoso na região malar bilateral - C) Eritema facial na região malar bilateral - 
Imagens FotoFinder ®

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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Associado aos sinais clínicos da AFF, alguns pacientes referem sintomas de prurido, dor, 

queimação e/ou parestesia na área da alopecia. No estudo retrospectivo de 355 pacientes com 

AFF, o prurido e a queimação apresentaram a prevalência de 25% e 35%, respectivamente.15

 

Além do acometimento do couro cabeludo, o comprometimento dos pelos faciais e 

da epiderme são características frequentes na AFF. Dentre elas e descrito desde a primeira 

publicação da doença, a rarefação de pelos dos supercílios é observada entre 40 a 95% dos 

pacientes com AFF.44 O acometimento dos supercílios pode preceder a alopecia em faixa no 

couro cabeludo em 39% dos pacientes.15 Em contraste, a rarefação dos cílios é menos frequente, 

presente em cerca de 14% dos pacientes com AFF.15  

Uma variedade de lesões faciais tem sido descrita na AFF, como pápulas da face, líquen 

plano pigmentoso e eritema facial (Figura 8).74-77 Essas lesões podem ser o primeiro sinal de 

AFF.76

O acometimento dos pelos velos da face tem sido descritos através de duas manifestações 
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clínicas: pápulas faciais normocrômicas e pontos vermelhos glabelares.74,75 Em 2011, Donati e 

colaboradores descreveram a presença de pápulas foliculares normocrômicas presentes na face 

de quatro pacientes com AFF, cujas análises anatomopatológicas mostraram características de 

LPP envolvendo os pelos velos da face.74 Mas Pirmez e colaboradores publicaram posteriormente 

que os achados histológicos mais frequentemente relacionados às pápulas da face são os lóbulos e 

ductos sebáceos dilatados associados a fibras elásticas anormais.78 Estas pápulas são percebidas 

pelos pacientes como “pele áspera” e são mais frequentes nas regiões temporais e mentonianas 

são as mais comuns.74 Em 2014, Pirmez e colaboradores descreveram três pacientes com AFF e a 

presença de numerosos pontos vermelhos foliculares na glabela.75 Biópsias da fronte revelaram 

infiltrado inflamatório linfocítico liquenóide perifolicular envolvendo os pelos velos.75 

O líquen plano pigmentoso (LPPigm) tem sido descrito associado à AFF em até 54% 

dos casos, principalmente em pacientes de fotótipos altos.79 O LPPigm é uma variante rara do 

líquen plano, caracterizado por pigmentação difusa, reticulada, moteada, linear ou perifolicular, 

cinza-acastanhada em áreas expostas ao sol, principalmente face, pescoço e áreas flexuarais.76 

Além do LPPigm como representante do acometimento interfolicular e perifolicular pela AFF, 

recentemente lesões eritematosas difusas ou reticulares tem sido associadas à AFF.77,80

3.5.3 Manifestações clínicas dos pelos extra cefálicos na AFF

 Acredita-se que a AFF não acometa apenas o segmento cefálico. Poucos anos após 

a primeira publicação, Kossard e colaboradores documentaram a diminuição dos pelos do 

tronco e membros em pacientes com a alopecia em faixa na região frontal, característica da 

AFF. Nos anos seguintes, diversos outros autores observaram essa alteração dos pelos extra 

couro cabeludo nos pacientes com AFF.3,5-9,11-16,21,84 Postula-se que AFF é uma desordem  

imunoinflamatória caracterizada por uma reação imune mediada por linfóticitos T contra os 

queratinócitos foliculares.12 Dessa forma, qualquer pelo do corpo poderia ser atingido pela 

doença, justificando o acometimento simultâneo dos pelos do segmento cefálico e extra cefálico 

pela AFF. 8,21

A frequência da rarefação dos pelos extra cefálicos na AFF é observada clinicamente 

entre 12,5 a 77% dos pacientes, sendo as axilas, o púbis e as extremidades os locais mais 

freqüentemente acometidos.3,5-9,11-16,21,84 A perda dos pelos em cada uma dessas regiões pode ser 
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parcial ou completa e na maioria dos casos, não há sintomas associados.10 Em 2014, Chen e 

colaboradores descreveram um caso raro de perda generalizada dos pelos do corpo em homem 

de 66 anos com AFF.81 

Em uma coorte de pacientes do sexo masculino com AFF, as pápulas faciais e a perda 

de pelos do corpo tiveram maior incidência em comparação com esses mesmos achados 

nas mulheres com AFF descritas na literatura.83 Mas a perda dos pelos corporais na mulher 

com AFF também esteve presente em diversas publicações, apesar de se acreditar que há 

uma subestimativa da sua verdadeira frequência.3,5-9,11-17 Embora haja a diminuição gradual e 

fisiológica desses pelos da mulher, há relatos na literatura de perda abrupta de pelos corporais 

nos pacientes com AFF e uma associação dessa perda como resultado de inflamação linfocítica 

perifolicular nessas regiões.8,10,21 

A perda dos pelos extra couro cabeludo mais frequentemente associados a AFF são os pelos 

axilares, sendo visualizada entre três a 58,3% dos pacientes com AFF.3,5,6,8,9,11,14-17,84 A menor 

frequência do acometimento axilar associado à AFF foi publicado na revisão retrospectiva de 

Samrao, na qual três por cento dos 36 pacientes com AFF apresentava rarefação dos pelos axilares. 

A maior frequência foi publicada em 2019 pelo nosso grupo, onde 12 mulheres, com alopecia 

compatível com AFF e confirmada por biópsia cutânea, relataram rarefação dos pelos axilares.17 

Já no maior estudo multicêntrico de AFF, dos 366 pacientes avaliados, 21% apresentaram 

acometimento axilar clinicamente.15 A rarefação dos pelos axilares é parcial na maioria dos casos, 

sendo clinicamente descrita pela redução densidade dos pelos, eritema perifolicular e atrofia 

cutânea moderada.5,10 Assim como ocorre nos outros pelos extra couro cabeludo, a rarefação dos 

pelos axilares nas mulheres com AFF é assintomática, na maioria dos casos.17 

3.5.4 Dermatoscopia na AFF

A dermatoscopia é um exame dermatológico simples e prático, que permite através de uma 

lente de aumento, de forma manual ou digital, a visualização da superfície cutânea.2 Este exame 

tem uso consagrado no diagnóstico das doenças melanocíticas benignas e malignas e, mais 

recentemente, tem demonstrado ser um excelente exame para diagnóstico e acompanhamento 

das doenças do couro cabeludo e dos cabelos. A dermatoscopia das áreas pilosas, chamada de 

tricoscopia, permite in vivo a avaliação das hastes pilosas e a visualização das características da 
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FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 9 - Dermatoscopia da região parietal do couro cabeludo normal (FotoFinder ®, ampliação de 20x)

digital permite ampliações que variam de 20 a 70 vezes, também com fonte de luz polarizada 

ou não.87 Embora o dermoscópio manual seja portátil e possa fornecer uma avaliação fácil e 

rápida do cabelo, ele não mede ou documenta com precisão das alterações do couro cabeludo 

e dos cabelos.87

Há diversos trabalhos na literatura mostrando os achados dermatoscópicos em diversas 

doenças do couro cabeludo e dos cabelos e, inclusive, padronizando o que é considerado normal 

à tricoscopia do couro cabeludo e dos pelos corporais.86-95 

Os achados dermatoscópicos característicos da AFF apresentam semelhanças com 

os encontrados no LPP, já que a dermatoscopia reflete, na maioria das vezes, as alterações 

epiderme peri e interfolicular, sem a necessidade de remoção dos fios.85,86,87 

A dermatoscopia do couro cabeludo e áreas pilosas pode ser realizada pelo uso de um 

aparelho portátil, chamado de dermatoscópio manual, ou pelo uso do dermatoscópio digital 

(Figura 9).86,87 O dermatoscópio manual oferece geralmente um aumento da imagem observada 

com ampliação em 10 vezes, através de fonte de luz polarizada ou não.86 Já dermatoscópio 
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histopatológicas, que são semelhantes em ambas as doenças.8 Na dermatoscopia do couro 

cabeludo dos pacientes com AFF, há diminuição das aberturas dos óstios foliculares na região 

da alopecia e área branco-marfim, acompanhado por eritema e descamação perifoliculares na 

periferia desta região alopécica.96,97 A região interpilar do couro cabeludo pode estar alterada na 

AFF, com a presença de rede pigmentada em padrão “favo de mel” resultado da fotoexposição 

das áreas alopecicas.103

A descamação perifolicular é o achado mais frequente observado na dermatoscopia do 

couro cabeludo dos pacientes com AFF, seguido pelo eritema perifolicular. Correlacionando 

esses achados tricoscópicos com a histopatologia da AFF, o eritema e descamação peripilar 

correspondem à inflamação liquenóide perifolicular.98 

A ausência dos óstios foliculares, resultado da destruição folicular pela inflamação 

liquenóide, e as áreas branco-marfim, correspondente a fibrose resultante desse processo 

cicatricial, são mais comumente encontradas na dermatoscopia da AFF de longa evolução.86,98 

Toledo-Pastrana e colaboradores também analisaram retrospectivamente as imagens 

dermatoscópicas de pacientes com AFF.99 Entre os 79 pacientes avaliados, 100% desses 

ausência dos óstios foliculares viáveis, 72,1% apresentaram descamação peripilar, 66,3% 

eritema perifoliculares e 44,8% pontos amarelos.99

Apesar dessas serem as características dermatoscópicas da AFF, na fase inicial da doença 

elas podem não ser encontradas.100 Visando avaliar a dermatoscopia da fase inicial, 56 pacientes 

com AFF e com menos de cinco milímetros de avanço na linha de implantação capilar foram 

analisados.100 Os autores observaram que a perda do fio velo na linha de implantação capilar 

frontal foi o sinal dermatoscópico mais comum, presente em 91,1% dos casos, na AFF inicial 

ou na AFF com infiltrado inflamatório perifolicular com intensidade leve à histologia (Figura 

10).100 Essa perda dos fios velos na linha de implantação capilar de pacientes com AFF, já 

havia sido descrita por Lacarruba e coloboradores em 2013.101 Na fase inicial da AFF, quando a 

alopecia cicatricial ainda não está completamente estabelecida, outros achados dermatoscópicos 

da linha de implantação capilar podem ser detectados, como pontos amarelos, pretos pontos e 

pontos brancos.100 

Além da linha de implantação capilar frontal, toda a orla de implantação capilar pode 
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 Figura 10 - Dermatoscopia da linha de implantação frontal de paciente com alopecia fibrosante frontal 
evidenciando ausência de fios velos, descamação e eritema peripilares e abertura dos acroseríngeos. 
(FotoFinder®, ampliação de 20x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

ser acometida pela AFF, como a região occipital, e região pré-auricular (costeletas), cujos 

achados dermatoscópicos são semelhantes daqueles encontrados na região frontal.72,102 Na 

região pré-auricular, foi encontrada uma particularidade dermatoscópica que é a transparência 

na emergência proximal da haste capilar, rodeado por pele mais lisa e pálida.102 Esse achado 

também foi encontrado na região pré-auricular de controles normais, mas menos frequente.102

Diferentemente do que ocorre no couro cabeludo, a dermatoscopia do supercílio raramente 

apresenta descamação peripilar ou ausência de óstios foliculares viáveis (Figura 11).104,105   

Acredita-se que essa diferença observada na dermatoscopia do supercílio seja resultado de um 

 Figura 11 - Rarefação de supercílio em paciente com alopecia fibrosante frontal - A) Foto macroscópica 
rarefação parcial e bilateral dos pelos e marcação para dermatoscopia local (FotoFinder®) - B) Dermatoscopia 
do supercílio de área selecionada, evidenciando eritema peripilar e aberturas foliculares viáveis (FotoFinder®, 
ampliação de 20x) em figura A

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B
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 Figura 12 - Axila esquerda de paciente com alopecia fibrosante frontal - A) Foto macroscópica de paciente 
com perda referida dos pelos axilares (FotoFinder®) - B) Dermatoscopia da axila da imagem A, evidenciando 
a presença de pelos esparsos com diferentes diâmetros e rede pigmentar e telangiectasias na epiderme. 
(FotoFinder®, amplicação de 20x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

padrão de alopecia não-cicatricial pela AFF nessa região.105 Os sinais mais frequentes observados 

na tricoscopia de 151 mulheres com diagnóstico histológico de AFF e rarefação dos pelos dos 

supercílios foram: pontos amarelos (92,7%), pontos pontiagudos múltiplos (79,5%), fios finos 

curtos ou velos (76,2%), pontos pretos (66,2%) e cabelos distróficos (60,9%).105 Há uma distribuição 

regular de pontos vermelhos ou acinzentados ao longo dos supercílios, que correspondem a múltiplos 

folículos vazios: vermelhos na fase inicial da doença e acinzentado na fase avançada.104

 

A dermatoscopia das lesões da face na AFF apresenta algumas particularidades. Nas pápulas 

da face, à dermatoscopia é possível detectar a ausência de fios velos.74 No LPPigm, embora 

aconteça a sobreposição de características dermatoscópicas com outras doenças cutâneas, como 

melasma, o padrão dermatoscópico de pigmentação pontilhada acastanhada e também a perda 

de pelos velos faciais são pistas para o diagnóstico de LPPigm na face.143

A dermatoscopia das regiões extra cefálicas, não havia sido descrita na literatura até 

2019.17 O exame clínico da rarefação de perda dos pelos dos membros superiores de 10 

pacientes com AFF e da rarefação dos pelos da axila de cinco pacientes foram descritos, mas 

Chew e colaboradores não especificam a região anatômica da descrição e nem se havia uso de 

dermatoscópio ao exame.8 Visando publicar os resultados parciais do presente estudo e garantir 

a originalidade do tema pela presente autora, os achados dermatoscópicos dos pelos axilares 

de 12 mulheres com AFF, atendidas no ambulatório especializado em tricologia da Divisão de 

Dermatologia do HC-FMUSP, foram publicados.17 À dermatoscopia dessas 12 pacientes, em 

ordem de frequência, foi encontrado descoloração marrom peripilar em nove casos (81,8%), 

descamação difusa em sete casos (63,6%), tufos pilosos em cinco casos (46,2%) e descamação 

peripilar em quatro pacientes (36,4%) (Figura 12) .17
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 Figura 13 - Histopatologia de corte longitudinal e transversal de amostra do couro cabeludo - A) Corte 
longitudinal com infiltrado inflamatório perifolicular na região do istmo em paciente com AFF (Ampliação 
100x) - B) Corte transversal com infiltrado inflamatório linfo-histiocitário e fibrose lamelar perifoliculares em 
paciente com AFF (Ampliação 200x). Na coloração de HE (A, B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
A B

3.5.5 Exame histopatológico na AFF

Desde a primeira descrição da AFF, por Kossard em 1994, os achados histopatológicos de 

biópsias de pele da alopecia na região frontal do couro cabeludo foram descritos.1 Os exames 

anatomopatológicos do couro cabeludo de seis mulheres com AFF apresentaram resultados 

semelhantes: diminuição do número de folículos pilosos, que foram substituídos por tratos 

fibrosos; presença de infiltrado inflamatório linfocitário perifolicular nas regiões do istmo 

e infundíbulo associado com fibrose lamelar periférica.1 Na epiderme interfolicular, não 

havia inflamação liquenóide e sua espessura era normal. Em nenhuma das amostras havia 

inflamação no tecido subcutâneo ou ao redor das glândulas sudoríparas.1 Em 1997, Kossard 

e colaboradores descreveram novamente o exame anatomopatológico de mulheres com AFF 

e ressaltaram que suas características eram indistinguíveis das encontrados no LPP.3 Nesta 

publicação, foi visto que a biópsia de área de alopecia na região occipital de pacientes com 

AFF apresentava características histológicas semelhantes daquelas encontradas nas biópsias da 

linha de implantação capilar frontal.2 Para avaliar essas características histológicas da AFF, as 

secções vertical e horizontal da peça anatômica são recomendadas (Figura 13).114 

A intensidade do infiltrado inflamatório perifolicular, tão característico, pode ser graduada 

como leve ou moderado/intenso, baseada na espessura do infiltrado inflamatório em comparação 

com a espessura do bainha radicular externa.140 Na intensidade leve, a espessura do infiltrado 

inflamatório deve ser menor que a espessura da bainha radicular externa e, na intensidade 

moderado/intensa, ele deve ser igual ou maior.140
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Essas características histológicas descritas na AFF foram confirmadas em diversas séries 

de casos.5,6,9,13,15,21,81 Mas além dessas características, uma particularidade foi descrita por 

Tosti e colaboradores em 2005: os folículos intermediários e velos eram mais frequentemente 

afetados pelo infiltrado inflamatório do que os folículos terminais.5 Em 2019, este padrão de 

“envolvimento inflamatório do fio velo” foi descrito por Miteva e colaboradores, corroborando 

os achados da publicação de 2005. A presença da inflamação linfo-histiocitária dos folículos 

velos e a atrofia das glândulas sebáceas foram achados considerados importantes para o 

diagnóstico precoce da AFF, em seis mulheres com ausência da alopecia em faixa da linha de 

implantação capilar frontal.109 A destruição da glândula sebácea pode ser considerada como o 

primeiro sinal histológico de alopecia cicatricial.110 

O exame histopatológico dos supercílios de pacientes com AFF e rarefação dos pelos 

locais foi descrito em 1997 e publicações posteriores mostravam as mesmas características: 

inflamação linfocítica intensa associada a células plasmáticas, que envolviam a porção superior 

dos folículos pilosos com destruição folicular.3  Mas em 2020, um estudo científico observou a 

preservação da glândula sebácea em 38% dos casos avaliados.111 Esse dado histológico poderia 

explicar a possibilidade de reversibilidade da rarefação clínica dos supercílios na AFF, já 

relatada na literatura após o tratamento da AFF.106,107

As pápulas da face associadas à AFF apresentam aspectos histopatológicos que não se 

limitavam à inflamação perifolicular dos fios velos da face, mas também possui alterações 

estruturais envolvendo fibras elásticas e glândulas sebáceas.78 Já na histologia do LPPigm em 

mulheres com AFF é caracterizada pela dermatite de interface derme-epidérmica e também o 

envolvimento perifolicular, das glândulas sebáceas e sudoríparas.76 Enquanto que o eritema 

facial apresenta atrofia epidérmica, infiltrado liquenóide folicular e interfolicular, apoptose de 

queratinócitos e incontinência pigmentar na derme no exame histológico.77

O exame anatomopatológico dessas regiões periféricas foi realizado em poucas publicações 

sobre a AFF, até o momento. 

Em 2010, Chew e colaboradores foram os primeiros autores a descrever o exame 

anatomopatológico dos antebraços de cinco mulheres com AFF, juntamente com os exames 

histopatológicos das biópsias do couro cabeludo e supercílios desses pacientes.8 Em todas essas 

regiões havia alguma característica semelhantes entre si e com as doenças do espectro do LPP: 
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redução acentuada no número de folículos pilosos, infiltrado linfocítico e fibrose perifoliculares. 

Minuciosamente, folículos velos foram visualizados em dois dos cinco pacientes avaliados, 

enquanto nenhum folículo piloso foi identificado em três dos cinco pacientes. Um infiltrado 

linfocítico perifolicular com alteração da interface e fibrose perifolicular foi observado em um 

folículo velos, em fase terminal, em um paciente. Tratos fibrosos dérmicos associados a porções 

residuais do músculo pilo-eretor do pelo estavam presentes em todos os pacientes.8 

Posteriormente, Miteva e colaboradores apresentaram os achados histológicos de biópsias 

de antebraço de duas pacientes femininas com AFF, que, segundo os autores, confirmavam o 

diagnóstico de AFF nessas regiões.10 No primeiro caso, a biópsia de área alopecia de antebraço 

mostrou um único folículo piloso velo, cercado por fibroplasia concêntrica, proeminente infiltrado 

linfocitário e degeneração vacuolar do epitélio folicular.10 A análise da biópsia do membro 

superior da segunda paciente com AFF apresentou um único fio catágeno com inflamação 

linfocítica perifolicular, na região do istmo, acompanhado por fibroplasia perifolicular.10

E por último, uma publicação com seis mulheres com AFF, das quais cinco foram biopsiadas 

em áreas de alopecia extra cefálicas, sendo quatro biópsias realizadas no antebraço e uma na 

axila.21 Apenas uma biópsia foi diagnóstica para doenças do espectro do LPP, apresentando um 

moderado grau de atrofia epidérmica com exagerada ortoceratose em “cesta de basquete”, um 

folículo piloso com discreta degeneração vacuolar da camada basal, proliferação fibroblástica 

e um infiltrado inflamatório linfocítico de leve a moderado perifolicular. Duas das biópsias 

periféricas foram sugestivas, mas não diagnósticas de LPP. Uma delas apresentou um único 

folículo piloso, com “plugging” de queratina e focal hipergranulose do epitélio folicular, além 

de um moderado infiltrado linfocítico perifolicular. A outra biópsia não sugestiva de LPP, 

mostra um infiltrado linfocitário escasso ao redor do folículo piloso.21 Os autores sugerem que 

um estágio final da doença poderia explicar o leve infiltrado inflamatório.21 Os dois pacientes 

restantes, tiveram biópsias que não eram diagnósticos de LPP, sendo uma delas a realizada na 

axila.21 

Em 2019, nosso grupo publicou os achados histológicos, além dos clínicos e 

dermatoscópicos, das biópsias da axila de 12 mulheres com AFF. Foram observados os 

seguintes achados: epiderme atrófica em quatro pacientes (33,3%), infiltrados inflamatórios em 

sete pacientes (58,2%), fibrose perifolicular em cinco pacientes (41,6%) e trato cicatricial em 

um caso (8,3%). Todos os exames histológicos apresentaram pelos terminais ou velos. 
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FONTE: A autora

Tabela 1 - Resumo das publicações sobre perda de pelos extra cefálicos e axilares associados à AFF

Publicação País n Mulheres
Faixa 
etária 
(anos)

Perda 
de pelos 
axilares

Perda 
de pelos 
pubianos

Perda de 
outros pelos 
periféricos

Dermatoscopia 
extra couro 

cabeludo

Exame 
anatomopatológico 

extra couro cabeludo
Kossard S .et 

al (1997) Austrália 16 100% 63 a 80 12,5% - 12,5% - -

Moreno-
Ramirez D. et 

al (2005)
Espanha 16 100% 45 a 79 37,50% - - - -

Tosti A. et al 
(2005) Itália 14 100% 54 a 78 14,2% 14,2% - - -

Tan KT. et al 
(2009)

Reino 
Unido 18 100% 34 a 71 - - 22,2% -

Chew AL. et 
al (2010)

Reino 
Unido 13 100% 48 a 64 38,5% 77% 77% - Sim

Samrao A. et 
al (2010)

Reino 
Unido 36 97% 31 a 83 3% 0 36% - -

Miteva M. et 
al (2010)

Estados 
Unidos 2 100% 25 e 50 - - 100% - Sim

Armenores P 
(2010) Austrália 6 100% 48 a 76 60% 60% 100% - Sim

Fernandes C. 
et al (2011) Portugal 11 100% 45 a 80 36,6% - - - -

MacDonald 
A. et al (2012)

Reino 
Unido 60 100% 36 a 87 - - 25% - -

Ladizinski B. 
et al (2013)

Estados 
Unidos 19 100% 40 a 78 - - 26% - -

Banka N. et al 
(2014) Canada 62 98% 21 a 82 53% 53% 19% - -

Vañó-
GalvanS. et al 

(2014)
Espanha 355 97% 23 a 86 21% - 24% - -

Imhof  et al 
(2018)

Estados 
Unidos 148 100% 28 a 86 15,5% - 16,2% - -

Secchin P. et 
al (2019) Brasil 16 100% 29 a 80 37,5% 37,5% 12,5% - -

O resumo das publicações sobre a perda de pelos extra cefálicos e axilares associados à 

AFF está na tabela 1.

3.5.6 Curso clínico e fatores prognósticos

A AFF é uma doença de progressão lenta, na maioria dos casos, com avanço da linha 

de implantação capilar variando entre 0,6 a 1,1 cm por ano.5,7,12,15 Mas a evolução da doença 

pode ser imprevisível, já que a evolução rápida foi descrita.4 Alguns fatores clínicos podem 

auxiliar na tentativa de previsão do prognóstico da AFF. Entre eles, o padrão de acometimento 

da linha de implantação capilar de forma difusa ou classificado padrão II é considerado como 

pior prognóstico, ou seja, com avanço da linha de implantação capilar mais rápida e maior 

acometimento da face pela AFF.70 A presença de pápulas da face, envolvimento de cílios e dos 

pelos corporais também são descritos como fatores de pior prognóstico.15,70

A perda dos pelos extra cefálicos é relatada na literatura entre 12,5 a 77% dos pacientes 

com AFF, mas acredita-se que possa haver uma subestimativa da verdadeira prevalência, 
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Critérios maiores 
   
Alopecia cicatricial das regiões frontal, temporal ou fronto-temporal do couro cabeludo ao exame físico, 
na ausência de pápulas ceratóticas foliculares no corpo
   
Alopecia difusa bilateral dos supercílios

Critérios menores 
  
Características tricoscópicas típicas: eritema peripilar, descamação peripilar ou ambos 
  
Características histopatológicas da alopecia cicatricial do espectro LPP

Acometimento (queda de pelo ou eritema perifolicular) de locais adicionais AFF: área occipital, pelos da 
face, costeletas ou pelos do corpo

Pápulas da face não inflamatórias

 Quadro 1 - Critérios diagnósticos propostos em 2018 para o diagnóstico da AFF

FONTE: Vañó-Galván S, Saceda-Corralo D, Moreno-Arrones ÓM, Camacho-Martinez FM. Updated 
diagnostic criteria for frontal fibrosing alopecia. J Am Acad Dermatol. 2018 Jan;78(1):e21-e22. doi: 10.1016/j.
jaad.2017.08.062. PMID: 29241802.

principalmente na mulher.3,5-9,11-17 Após a menopausa, devido principalmente à mudança 

hormonal, há diminuição progressiva de alguns pelos corporais, como os pelos axilares.18,19,20 

Embora haja a diminuição gradual e fisiológica desses pelos nas mulheres menopausadas, 

há relatos na literatura de perda abrupta de pelos corporais em pacientes com AFF, do sexo 

masculino e feminino independente da idade, e uma associação dessa perda como resultado de 

inflamação linfocítica perifolicular nessas regiões.8,10,21 A perda dos pelos axilares são os mais 

frequentemente associados à AFF, sendo relatados entre três a 58,3% dos pacientes.3,5,5,8,9,11,14,15,16,17 

A sua possível representatividade no acometimento dos pelos extra cefálicos pela AFF e 

significativa frequência observada no Ambulatório de Tricologia do HC-FMUSP nos motivou 

para o estudo das características clínicas, dermatoscópicas e histológicas dos pelos axilares das 

pacientes com AFF.  

3.5.7 Diagnóstico e diagnósticos diferenciais

O diagnóstico de AFF é baseado na história clínica e no exame físico, incluindo os achados 

dermatoscópicos característicos de AFF, e confirmado pelo exame anatomopatológico.1,3,6 Em 

2018, Vañó-Galván e colaboradores propuseram critérios clínicos e histopatológicos para o 

diagnóstico de AFF, nos quais a análise histológica é considerada critério menor e, dessa forma, 

não seria essencial na presença dos critérios clínicos clássicos da AFF.113 Todos esses critérios 

diagnósticos propostos foram listados no quadro 1, sendo necessário para o diagnóstico da AFF 

a presença de dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores.113
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 Figura 14 - A) Dermatoscopia do local selecionado para biópsia do couro cabeludo em paciente com suspeita de 
alopecia fibrosante frontal evidenciando descamação peripilar, ausência de fios velos e presença das aberturas 
dos acrosiringeos - B) Marcação dos dois fragmentos a serem coletados na biópsia, um para corte horizontal e o 
segundo para corte vertical (FotoFinder®, amplicação de 20x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

Apesar da importância secundária da biópsia do couro cabeludo, frente às características 

clínicas tão bem estabelecidas, para confirmação diagnóstica da AFF, é apenas através do exame 

histológico que é possível avaliar a presença de inflamação linfocítica perifolicular ao redor do 

istmo, tão característica das doenças do espectro do LPP.1,3,15 Ao se realizar a biópsia do couro 

cabeludo, guiada pelos achados dermatoscópicos compatíveis com AFF, é recomendado, pelo 

consenso norte americano de 2001, a coleta de dois fragmentos com punch de quatro milímetros de 

diâmetro, um para secção transversal do fragmento e outro para secção longitudinal (Figura 14).2 

As seções transversais permitem a avalição folicular em vários níveis e a contagem dos 

folículos pilosos, enquanto nas secções longitudinais é possível avaliação a epiderme, a interface 

dermoepidérmica e os folículos pilosos ali presentes.114,115

Não existem testes laboratoriais específicos que sejam úteis para o diagnóstico de AFF.116 

Uma porcentagem maior de anormalidades da tireoide foi detectada em pacientes com AFF do 

que na população em geral, mas nunca foi demonstrada uma ligação entre as duas doenças que 

justifica o rastreamento da tireoide em todos os pacientes com FFA.15,116

A AFF compartilha algumas características clínicas e dermatoscópicas com outras 

alopecias que afetam a linha de implantação capilar, principalmente na sua fase inicial, como 
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a alopecia androgenética, alopecia de tração, alopecia areata e tricotilomania.117-120 Em caso 

de sobreposição dessas características, o exame anatomopatológico do couro cabeludo é 

fundamental para conclusão diagnóstica.112 

3.5.8 Tratamento da AFF

O objetivo no tratamento da AFF é retardar a progressão da doença e reduzir os sintomas 

associados. Mas devido ao abalo importante da autoestima e o padrão estigmatizante da AFF, muito 

pacientes podem apresentar sintomas depressivos e necessitar também de apoio psicológico.140 

A conduta terapêutica da AFF é desafiadora e, até o momento, não há um consenso 

universalmente aceito para o tratamento da doença.122,123 A avaliação da eficácia das opções 

terapêuticas é limitada, pois na maioria da literatura atual sobre o tema temos estudos 

retrospectivos, relatos de casos ou série de casos. 

Os medicamentos utilizados no tratamento da AFF podem ser divididos em tratamento 

tópicos, orais e intralesionais, sendo frequentemente usados em combinação entre si. A seleção 

do tratamento medicamentoso pode ser baseada na localização da doença, presença de sintomas 

e sinais inflamatórios, presença de comorbidades e também pelos achados histológicos, como 

grau de inflamação do couro cabeludo.116 Os medicamentos tópicos consistem nos corticoides 

tópicos de alta potência e inibidores tópicos da calcineurina. Os principais tratamentos orais 

na AFF são representados pela hidroxicloroquina, tetraciclinas orais e inibidores da 5-alfa-

redutase. Raramente, os corticoides orais são prescritos, com exceção na tentativa de retardar a 

rápida progressão da AFF.3 Já os corticoides intralesionais são usados com frequência em todas 

as fases da AFF.122 

O sucesso na resposta ao tratamento pode ser considerado pela manutenção da linha de 

implantação capilar frontal, redução sinais clínicos de inflamação e resolução dos sintomas.122 

Muitos estudos utilizam os índices de gravidade do LPP (LPPAI) ou, mais recentemente, da 

AFF (FFASS) para avaliar a resposta aos tratamentos selecionados.122,123 Na prática, a atividade 

da doença é acompanhada pela presença de sintomas e sinais dermatoscópicos, como eritema 

e descamação peripilares.116,121,122,123 Na suspeita da AFF em atividade, o tratamento proposto 

deve ser reconsiderado, visando evitar a perda capilar permanente.123
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O tratamento tópico da AFF é reservado para os estágios iniciais da AFF e para o controle 

dos sintomas locais. 

Os corticoides tópicos são os imunossupressores tópicos mais comumente usados no 

tratamento da AFF.121,122,123 Os corticoides tópicos utilizados são de alta potência, devendo ser 

aplicados diretamente na área de alopecia do couro cabeludo. Mas geralmente são prescritos 

em associação com outras terapias sistêmicas, já que os estudos não mostram controle da 

progressão da doença quando usados em monoterapia.2,3,27 Rallis e colaboradores descreveram 

os resultados do tratamento de seis mulheres com AFF pós-menopausa tratadas em monoterapia 

de clobetasol 0,05% tópico diariamente por seis meses em comparação com o grupo controle 

de seis mulheres pós-menopausa com AFF sem tratamento.124 Os autores relataram que não 

houve melhora significativa em nenhum dos grupos.124 Uma revisão sistemática sobre opções 

terapêuticas para AFF descobriu que os corticoides tópicos de moderada ou alta potência não 

levou a nenhuma resposta em 93% dos casos.27 Mas após uma revisão de 148 pacientes com 

AFF tratados na Mayo Clinic, a solução tópica de clobetasol 0,05% foi útil em 69,1% dos casos, 

resultando na desaceleração ou estabilização da doença associado a terapia combinada e outros 

tratamentos sistêmicos.84

Os inibidores da calcineurina tópicos, representados pelo pimecrolimus e tacrolimus, 

são opções terapêuticas na AFF, principalmente se combinados às terapias sistêmicas.122,123 

Os estudos disponíveis, até o momento, indicam o benefício dos inibidores da calcineurina 

tópicos na redução dos sinais clínicos da AFF, mas também não mostrou retardar a progressão 

de doença.12

O minoxidil tópico é uma medicação de primeira linha para o tratamento da AAG masculina 

e feminina, mas também tem sido usado como coadjuvante no tratamento da AFF. Seu uso é 

justificado na AFF devido à associação com a AAG, detectada em 40% dos casos por segundo 

Vañó-Galván e colaboradores.15 A melhora da densidade capilar através do minoxidil tópico em 

pacientes com AFF e AGA pode reestabelecer parte da autoestima dos pacientes ao aumentar o 

volume capilar.15,116 Além disso, estudos in vitro e in vivo mostraram possíveis ações adicionais 

do minoxidil, como ações anti-inflamatória e anti-fibrótica, o que poderia oferecer benefícios 

adicionais ao tratamento da AFF.139

O tratamento sistêmico combinado na maioria dos casos com o tratamento tópico é a 

opção terapêutica principal na AFF, já que acredita-se que a AFF seja uma doença generalizada, 
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não se limitando apenas ao acometimento dos folículos pilosos do couro cabeludo.8,10,21,81,116 

A hidroxicloroquina é um medicamento antimalárico com propriedades imunomoduladoras 

e acredita-se que o controle na regulação dos linfócitos T poderia ser benéfico no tratamento 

da AFF. Apesar de ser considerada uma das terapias orais e anti-inflamatórias de primeira linha 

na AFF, a eficácia da hidroxicloroquina permanece incerta, pois há falta de estudos clínicos 

randomizados que avaliam sua eficácia.122 Ho e Shapiro relataram, em uma revisão sistemática, 

que a melhora geral no LPPAI foi observada em 74% dos pacientes tratados em monoterapia 

com hidroxicloroquina de 200 a 400 mg ao dia, enquanto a estabilização foi encontrada em 

71% dos pacientes que receberam hidroxicloroquina em associação com outras medicações.122  

No estudo de 355 pacientes com AFF, a hidroxicloroquina foi o tratamento utilizado em 54 

dos pacientes, sendo observada em 15% dos casos.15 Já a estabilização da AFF foi atingida 

em 59% dos casos e a piora ocorreu em 22% pacientes.15 Samrao e colegas descreveram o 

tratamento com hidroxicloroquina em 15 pacientes com AFF, havendo 73% na redução dos 

sinais e sintomas da AFF após seis meses.9 Na clínica Mayo, quase metade dos pacientes com 

AFF tratados com hidroxicloroquina tiveram estabilização ou a diminuição na progressão da 

doença.122 É importante ressaltar que, apesar desses efeitos positivos da hidroxicloroquina no 

tratamento da AFF, eles foram avaliados em esquemas terapêuticos combinados e não apenas 

em monoterapia, conforme desejado.9,15,122 

As tetraciclinas apresentam efeitos anti-inflamatórios, além de suas propriedades 

antimicrobianas, e, por essa razão, são a segunda classe de medicamentos orais e anti-

inflamatórios pertencente ao tratamento de primeira linha da AFF.122,123 Banka e colaboradores 

relataram a estabilização da AFF em 13 pacientes com o uso da doxiciclina (100 mg duas vezes 

ao dia) ou tetraciclina (500 mg duas vezes ao dia) em combinação com injeções intralesionais 

de acetonido de triancinolona.14 Samrao e colaboradores, no seu estudo retrospectivo, relataram 

quatro pacientes com AFF que receberam doxiciclina, com resposta parcial em 1 paciente e 

melhora significativa, após seis meses de tratamento.9 Mas assim, como nos outros tratamentos, 

faltam estudos clínicos controlados e randomizados para avaliar a real eficácia das tetraciclinas 

no tratamento da AFF.

Os inibidores da 5-alfa-redutase, finasterida e dutasterida, são medicações bem estabelecidas 

na dermatologia para tratamento da AAG masculina, ao prevenir a conversão da testosterona 

em diidrostestosterona pela enzima 5-alfa-redutase.126 Além disso, esse grupo de medicamentos 
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tem se mostrado como uma das opções mais eficazes para o tratamento da AFF.116,122,127 O exato 

mecanismo de ação para o sucesso terapêutico na AFF não está bem estabelecido, mas acredita-

se que os inibidores da 5-alfa-redutase possam agir diretamente na etiopatogenia da doença, 

pelo bloqueio hormonal. Além disso, a melhora da cobertura capilar nos pacientes com AFF 

tratados com os inibidores da 5-alfa-redutase pode ser atribuída pela coexistência da AAG em 

cerca de 40% dos pacientes com AFF.15 

Os efeitos positivos dos inibidores da 5-alfa-redutase no tratamento da AFF foram vistos 

por melhora dos sintomas, estabilização da doença e até por relato de discreta repilação 

capilar.5,15,122,123,127,128 Uma mulher com AFF tratada com finasterida 2,5 mg ao dia por um ano 

apresentou com diminuição do eritema e melhora da atrofia do couro cabeludo, ambos na 

área da alopecia.128 O estudo retrospectivo de 106 mulheres com AFF, revelou estabilidade na 

progressão da AFF em 37,3% dos pacientes tratados com dutasterida oral 0,5 mg, três vezes por 

semana, associados ao uso do corticóide.129 

Em 2021, 224 (222 mulheres) pacientes com AFF foram avaliados, num estudo 

observacional e retrospectivo por um ano, para descrever a resposta terapêutica à dutasterida e 

a sua dosagem mais eficaz para tratamento da AFF, comparado com outras opções terapêuticas 

ou nenhum tratamento.130 A taxa de estabilização da AFF foi avaliada em 12 meses nas regiões 

temporais frontal, direita e esquerda, cuja estabilização da doença ocorreu em 62%, 64% e 

62%, respectivamente, nos 148 pacientes avaliados.130 Os autores observaram a estabilização da 

AFF a partir do uso do comprimidos dutasterida de 0,5 miligramas, três vezes na semana. Mas 

respostas terapêuticas superiores foram alcançadas com aumento de número de comprimidos 

semanais para cinco a sete vezes na semana, mostrando que os resultados com essa terapia são 

dose-dependentes.130 Esses resultados foram superiores aos comparados aos outros tratamentos, 

sendo a dutasterida a terapia mais eficaz para AFF, neste estudo.130 

Apesar dos inibidores da 5-alfa-redutase serem medicações bem toleradas, os dados de 

segurança em mulheres são escassos.123,127 Tanto a finasterida como a dutasterida devem ser 

usadas com cautela nas mulheres na idade fértil, pois são considerados categoria X na gravidez, 

já que podem causar a feminilização da genitália de fetos masculinos.123

Outras medicações sistêmicas, como terapias imunossupressoras e os retinóides orais, são 

utilizadas para o tratamento da AFF se refratariedade aos outros medicamentos listados. As 
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medicações imunossupressoras, como pioglitazona, metotrexato, ciclosporina e micofenolato 

de mofetila, apresentam particularmente dados escassos de eficácia no tratamento da AFF e 

acredita-se que seus efeitos colaterais limitam o seu uso.9,13,116,122,123

Os retinóides orais, como isotretinoína e acitretina, se mostraram benéficos no tratamento 

da AFF e os prováveis mecanismos de ação relacionados a sua resposta terapêutica na AFF 

seriam por efeitos anti-inflamatórios e pela normalização da queratinização no folículo piloso.131 

Mas devem ser usados com cautela, pois são medicamentos teratogênicos e mulheres com 

potencial para engravidar devem evitar a gravidez durante seu uso.

Rakowska e colaboradores, em um estudo retrospectivo, apresentou que 22 dos 29 

pacientes (76%) com AFF tratados com isotretinoína (20 mg ao dia) e oito de 11 pacientes 

(73%) com AFF tratados com acitretina (20 mg ao dia) não apresentaram progressão da doença 

após 12 meses de tratamento.131 No mesmo estudo, apenas seis de 14 pacientes (43%) com 

AFF tratados com finasterida (cinco mg ao dia) atingiram esses desfechos.131 Nesse estudo, os 

autores detectaram que os pacientes tratados em monoterapia com retinóides orais mostraram 

taxas mais altas de estabilização da AFF do que os pacientes do grupo de controle (tratados com 

finasterida).131 Na prática dermatológica, os dados não são tão promissores como a resposta 

terapêutica encontrada nesse estudo com o uso dos retinóides orais para o tratamento da AFF. 

As principais evidências do uso dos retinóides orais são para o tratamento de pacientes com AFF 

e pápulas da face.132,133 Pirmez e colaboradores descreveram três mulheres com AFF e pápulas 

faciais, tratadas com isotretinoína 20 mg ao dia ou 40 mg ao dia, por três meses.132 Todas as 

pacientes estavam em uso, concomitantemente, de finasterida cinco mg ao dia e tratamento 

tópico. Após um mês do início da isotretinoína, houve redução significativa dessas pápulas 

inestéticas, com desaparecimento completo após três meses.132 Nessa publicação, embora os 

retinóides orais tenham sido efetivos no tratamento das pápulas faciais, o acometimento da linha 

de implantação capilar frontal acometida pela AFF não apresentou nenhuma alteração clínica 

com esse tratamento.132 Pedrosa e colaboradores também relataram o uso de isotretinoína em 

10 pacientes com AFF e pápulas da face, associado ao tratamento da AFF com finasterida e 

corticóide intralesional.133 Foram administrados 10 mg de isotretinoína em dias alternados, cujo 

resultado foi a melhora das pápulas da face em todos os pacientes avaliados.133

A injeção intralesional de corticóide, com a entrega direta dos corticosteróides na derme, 

é um tratamento utilizado nas alopecias cicatriciais, inclusive na AFF.14,15,122,123 As doses 



55

normalmente utilizadas na AFF, visando suprimir a inflamação perifolicular nas áreas de 

alopecia, variam de 2,5 a 10 mg por ml de acetonido ou hexacetonido de triancinolona, sendo 

realizadas no intervalo de quatro a oito semanas.14,15 Mas devido ao risco de atrofia cutânea, 

telangiectasias e hipopigmentação nos locais das injeções, principalmente relacionado com 

altas concentrações da medicação, é comum evitar dose acima de 2,5 mg por ml ao tratar a 

AFF, uma doença já atrofiante.125

Estudos retrospectivos mostraram os resultados positivos das injeções intralesionais de 

corticóide no couro cabeludo dos pacientes com AFF, sendo considerada uma das primeiras 

escolhas no tratamento desta doença.14,15,122,123 Vañó-Galván e colaboradores mostraram 

os resultados de 130 pacientes com AFF que foram tratados com injeção intralesional de 

corticóide, cuja melhora e estabilização da doença foram atingidos em 34% e 49% dos casos, 

respectivamente.15 Um estudo de coorte retrospectivo envolvendo 62 pacientes com AFF, Banka 

e colaboradores apresentaram a melhora dos sintomas e estabilização da linha de implantação 

capilar em 97% dos pacientes com AFF  tratados com injeção intralesional de corticóide, após 

quatro a cinco sessões de tratamento.14 Corroborando esses resultados positivos, Ho e Shapiro, 

em revisão sistemática sobre o tratamento da AFF, relataram que a injeção intralesional de 

corticóide foi uma das terapias mais benéficas utilizadas, resultando em uma resposta positiva 

ao tratamento em 88% dos pacientes.122 

Além das infiltrações cutâneas de corticóide para tratamento das áreas de alopecia do 

couro cabeludo em pacientes com AFF, essa terapia também é utilizada para tratamento da 

rarefação dos supercílios, quando combinados aos tratamentos sistêmicos.6,106 Um estudo 

placebo controlado com relatou a resposta ao tratamento com corticóide intralesional em 20 

pacientes com AFF e rarefação de supercílio e 20 controles receberam placebo.106 Dez pacientes 

do grupo tratado apresentaram sinais de repilação dos supercílios entre três e seis meses. Já 

no grupo placebo, nenhuma paciente apresentou repilação dos pelos dos supercílios.106 As 

infiltrações administradas foram de triancinolona acetonida na dose de 10 mg por ml e nenhum 

dos pacientes demonstrou atrofia cutânea induzida pelo tratamento.106

Além dos tratamentos medicamentosos descritos, a fotobiomodulação, através do uso 

de dispositivos de lasers de diodos, foi considerada uma terapia promissora no tratamento da 

alopecias cicatriciais, como a AFF.134-136 Recentemente, alguns estudos relataram a sua eficácia, 

como em 2019, quando 16 mulheres como alopecia cicatricial, oito com AFF oito com LPP, 
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foram tratadas com lasers de diodo por 10 semanas.134 O resultado foi a redução dos sintomas e 

aumento da espessura dos fios nas áreas tratadas, em ambas as doenças.134 Em 2021, a eficácia 

de 10 sessões semanais de fotobiomodulação na repilação do supercílio de 16 mulheres com 

AFF foi documentada.136 

O abalo na autoestima causada pela AFF, uma alopecia tão estigmatizante, resulta 

provavelmente no questionamento frequente dos pacientes sobre a possibilidade do transplante 

capilar. Mas infelizmente, os estudos sobre o transplante capilar na AFF são limitados e 

há riscos de resultados não satisfatórios a longo prazo por possível reativação do processo 

inflamatório.116 Gurfinkiel e colaboradores publicaram o sucesso dos folículos transplantados 

em paciente com AFF, cujo tratamento clínico foi mantido. Após seis meses do procedimento, 

85% dos folículos transplantados sobreviveram.137 Recentemente, o grupo espanhol publicou 

um estudo retrospectivo com 51 pacientes com AFF submetidos a transplante capilar, avaliando 

a satisfação dos pacientes transplantados e a sobrevivências desses enxertos.138 Apesar da 

satisfação dos pacientes com o procedimento ter sido alta (aproximadamente 82%), o resultado 

do transplante foi temporário. As taxas médias de sobrevivência dos enxertos foram diminuindo 

com o passar dos anos, sendo de 87% (n = 51), 71% (n = 51), 60% (n = 38) e 41% (n = 12) 

após um, dois, três e cinco anos, respectivamente.138 Apesar de mais estudos serem necessários, 

o transplante capilar é uma possibilidade de tratamento da rarefação capilar tão caraterística da 

AFF e o momento ideal para a cirurgia deve ser avaliado caso a caso, sempre na manutenção do 

tratamento clínico, alinhando a expectativa do paciente com o resultado de tratamento, devido 

a possibilidade de perda gradual do enxertos com o passar dos anos.116
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

4.1 Considerações éticas

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 

(CAPPesq) do HC-FMUSP, sob parecer de número CAAE: 62236116.7.0000.0068; registro 

online 15701 (Apêndice A), assim como a sua emenda (Apêndice B). Todos os participantes 

foram informados sobre a natureza da pesquisa. Aqueles que concordaram em participar da 

mesma assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice C e D). 

4.2 Desenho do estudo

Estudo observacional descritivo sobre os achados clínicos, dermatoscópicos e 

histopatológicos das axilas de um grupo de mulheres com AFF e estudo observacional tipo 

caso-controle sobre as alterações dermatoscópicas das axilas deste mesmo grupo de paciente 

comparado com um grupo de mulheres sem AFF. 

4.3 Casuística

4.3.1 Seleção

As pacientes com alopecia em faixa na região frontal do couro cabeludo que apresentavam 

critérios diagnósticos clínicos e dermatoscópicos para AFF, agendadas para realizar a biópsia 

do couro cabeludo no departamento de dermatologia HC-FMUSP, no período de janeiro 2017 a 

junho de 2021, foram convidadas a participar do estudo. Aquelas pacientes que se enquadravam 

nos critérios de inclusão e concordaram em assinar o TCLE foram incluídas no estudo e 

submetidas no mesmo dia à coleta de dados clínicos e a uma biópsia da axila pela pesquisadora 

responsável. 
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A fim de identificar padrões dermatoscópicos que poderiam sugerir o acometimento axilar 

relacionado a AFF, foi selecionado um grupo controle com mulheres que não apresentavam 

AFF ou outras doenças do couro cabeludo, dos cabelos ou dos pelos corporais. O grupo controle 

foi formado por voluntárias presentes no HC-FMUSP, como funcionárias e acompanhantes de 

pacientes do departamento de dermatologia do HC-FMUSP. O pareamento do grupo controle 

foi feito por grupos de faixa etária agrupados de cinco em cinco anos e pelos fototipos do grupo 

de pacientes de AFF previamente formado. As voluntárias que aceitaram participar da pesquisa 

e concordaram em assinar o TCLE correspondente ao grupo controle e aprovado pela CAPPesq 

(Apêndice D) foram submetidas a coleta a imagem dermatoscópica de forma semelhante ao 

grupo de pacientes.

4.3.2 Critérios de inclusão

Os critérios de inclusão do grupo AFF foram:

a. Mulheres acima de 18 anos de idade;

b. Mulheres com alopecia em faixa na região frontal, com ausência de fios velos e aberturas 

 foliculares à dermatoscopia;

c. Mulheres sem tratamento prévio ou vigente para AFF;

d. Mulheres que não tenham realizado epilação nas axilas à laser ou com luz intensa 

 pulsada.

Os critérios de inclusão do grupo controle foram:

a. Mulheres de grupo etário e fototipos correspondentes aos das pacientes do estudo

b. Mulheres sem diagnóstico de AFF ou doença de acometimento piloso; 

c. Mulheres que não tenham realizado epilação nas axilas à laser ou com luz intensa 

 pulsada.

4.3.3 Critérios de exclusão
  

Os critérios de exclusão do grupo AFF foram:

a. Mulheres sem os achados histopatológicos característicos de AFF;
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b. Mulheres que perderam o seguimento no ambulatório, impossibilitando-as de fornecer 

 o novo TCLE;

c. Mulheres com histórico de outras doenças dermatológicas com comprometimento axilar; 

d.  Mulheres com histórico de alergia à lidocaína.

Os critérios de exclusão do grupo controle foram:

a. Mulheres com doenças dermatológicas com comprometimento axilar.

4.3.4 Amostragem 

A amostra das pacientes com AFF foi definida de acordo com os critérios de inclusão e 

duas delas foram excluídas do estudo: uma devido a ausência de biópsia do couro cabeludo 

compatível com AFF e outra por falta de seguimento no ambulatório de tricoses HC-FMUSP. 

Após a seleção do grupo de pacientes com AFF, o grupo controle foi selecionado. 

Foram selecionadas duas voluntárias controles para cada grupo etário, (intervalo de 5 em 

5 anos) e cada fototipo, totalizando 32 voluntárias no grupo controle (Tabela 2).

Tabela 2 - O grupo controle é composto por duas voluntárias para cada grupo etário, dividido no intervalo de 
cinco em cinco anos, e para cada fototipo correspondente às pacientes com AFF, sendo composto no total por 32 
voluntárias.

continua

Pacientes AFF Idade Pacientes Grupos Etários Fototipos Controles Idade Controle

Paciente 1 70 70-75 2 Controle 3 72
Controle 4 72

Paciente 2 72 70-75 3 Controle 17 75
Controle 18 71

Paciente 3 51 50-55 3 Controle 9 51
Controle 10 52

Paciente 4 58 55-60 3 Controle 11 56
Controle 12 59

Paciente 5 51 50-55 5 Controle 29 50
Controle 30 50

Paciente 6 69 65-70 3 Controle 15 68
Controle 16 69

Paciente 7 40 40-45 3 Controle 7 42
Controle 8  42

Paciente 8 67 65-70 5 Controle 31 66
Controle 32 70

Paciente 9 68 65-70 3 Controle 15  68
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conclusão

FONTE: A autora

Pacientes AFF Idade Pacientes Grupos Etários Fototipos Controles Idade Controle

Controle 16 69
Paciente 10 81 80-85 1 Controle 1 80

Controle 2 85
Paciente 11 68 65-70 3 Controle 15 68

Controle 16 69
Paciente 12 72 70-75 3 Controle 17 75

Controle 18 71
Paciente 13 68 65-70 4 Controle 25 66

Controle 26  65
Paciente 14 70 70-75 2 Controle 3 72

Controle 4 72
Paciente 15 67 65-70 3 Controle 15 68

Controle 16 69
Paciente 16 70 70-75 3 Controle 17 75

Controle 18 71
Paciente 17 63 60-65 4 Controle 23 63

Controle 24 63
Paciente 18 62 60-65 3 Controle 13 60

Controle 14 61
Paciente 19 64 60-65 4 Controle 23 63

Controle 24 63
Paciente 20 81 80-85 1 Controle 1 80

Controle 2 85
Paciente 21 57 55-60 3 Controle 11 56

Controle 12 59
Paciente 22 35 35-40 3 Controle 5 36

Controle 6 38
Paciente 23 59 55-60 4 Controle 21 58

Controle 22 60
Paciente 24 62 60-65 3 Controle 13 60

Controle 14 61
Paciente 25 43 40-45 3 Controle 7 42

Controle 8 42
Paciente 26 68 65-70 4 Controle 25 66

Controle 26  65
Paciente 27 41 40-45 4 Controle 19 45

Controle 20 45
Paciente 28 39 35-40 5 Controle 27 40

Controle 28 40
Paciente 29 51 50-55 5 Controle 29 50

Controle 30 50
Paciente 30 61 60-65 3 Controle 13 60

Controle 14  61
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O Fluxograma da seleção das pacientes e do grupo controle está demonstrado na figura 15.

4.4 Coleta de dados

4.4.1 Dados epidemiológicos e clínicos

A coleta dos dados epidemiológicos e clínicos foi realizada pela pesquisadora responsável 

através da anamnese e do exame dermatológico das pacientes incluídas antes da realização da 

biópsia do couro cabeludo e da axila. (Anexo A e B)

Os dados epidemiológicos das pacientes com AFF coletados foram: idade, data de 

nascimento, etnia, fototipo e idade de menopausa. Ao exame físico, foram investigadas a perda 

 Figura 15 - Fluxograma de seleção de pacientes e controles

FONTE: A autora
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parcial ou total dos supercílios e cílios e a presença de pápulas e líquen plano pigmentoso na 

face.  

A perda ou não dos pelos do corpo e/ou axilares foi baseada na análise subjetiva da própria 

paciente, já que cada indivíduo apresenta suas características pilosas nessas regiões. Além 

disso, também foram interrogados a presença de sintomas na região axilar como dor, prurido e 

queimação.

4.4.2 Dados dermatoscópicos

As pacientes com AFF e as voluntárias do grupo controle foram submetidas a fotografia 

dermatoscópica da axila através do videodermatoscópio da marca FotoFinder® ou do 

dermatoscópio portátil DermLite II pro acoplado a câmera fotográfica, quando o primeiro 

dispositivo não estava disponível. A ampliação da imagem utilizada foi de 20 vezes em ambos 

os dispositivos, embora no dermatoscópio portátil essa ampliação seja aproximada, pois é 

realizada de forma manual através da combinação de zoom digital da câmera fotográfica com 

zoom óptico da lente do aparelho. As imagens foram realizadas na região central da axila, 

que corresponde à área mais pilosa, e à esquerda das participantes para poder ser realizada a 

comparação com os achados histopatológicos, coletados sempre neste lado.

As imagens dermatoscópicas das axilas do grupo AFF e controle foram posteriormente 

analisadas, de forma cega, por dois observadores: a pesquisadora principal (Dra Andréia Munck) 

e uma dermatologista independente com experiência clínica nas doenças do couro cabeludo e 

dos cabelos (Dra Carolina Jacob).  

Os achados dermatoscópicos investigados foram relativos a pesquisa de alopecia axilar 

(presença de pelos e presença de abertura folicular sem pelos), achado de dermatoscopia de 

pelos axilares previamente publicado (presença de mais de um fio por óstio folicular)20, dados 

dermatoscópicos relativos à inflamação (halo acastanhado peripilar, descamação peripilar e 

descamação interpilar) e rede pigmentar da epiderme axilar. Após a avaliação desses dados 

dermatoscópicos, foi percebido um dado extra: havia com grande frequência a variação entre 

o diâmetro das hastes pilosas axilares. Esse dado foi então incluído na tabela final dos achados 
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dermatoscópicos axilares e pode ser justificado pela atrofia dos pelos da axila, resultado da 

diminuição das secreções gonadais na menopausa.19 (Anexo B)

Além dos dados acima, a densidade de pelos por cm2 foi calculada baseada na área total da 

foto nas imagens digitais realizadas pelo FotoFinder®. Esta análise não foi realizada nas imagens 

do dermatoscópio portátil DermLite II pro devido a sua imprecisão no grau de magnificação.

4.4.3 Dados histopatológicos

A biópsia axilar das pacientes com AFF incluídas no estudo ocorreu no mesmo momento da 

biópsia do couro cabeludo, já programada pela própria rotina de atendimento dessas pacientes 

no departamento de dermatologia do HC-FMUSP. 

A região central da axila foi escolhida para garantir uma maior densidade de pelos e o lado 

esquerdo da paciente foi padronizado por ser o lado não dominante para o cérebro na maioria da 

população, evitando maior desconforto referente a cicatrização da biópsia nas atividades diárias 

das pacientes.  O procedimento ocorreu após anestesia local e a retirada do fragmento cutâneo 

foi realizada com punch de seis milímetros de diâmetro, seguido por sutura simples. O motivo 

da utilização de um diâmetro maior que o habitualmente utilizado na investigação das alopecias 

do couro cabeludo foi a menor densidade folicular encontrada nesta região.

O fragmento axilar foi fixado em parafina e corado por hematoxilina-eosina (HE). O 

bloco foi incluído pela epiderme, com cortes transversais a partir da mesma, visando garantir 

a visualização de todos os folículos. Foram realizadas secções seriadas em seis níveis. Se 

necessário, os cortes eram aprofundados até visualização da região do istmo. As alterações 

histológicas investigadas foram baseadas nos achados histológicos das alopecias inflamatórias 

do couro cabeludo e consistiram de: atrofia epidérmica, infiltrado inflamatório linfo-histiocitário 

perifolicular na altura do istmo, infiltrado inflamatório linfo-histiocitário perivascular, fibrose 

perifolicular, tratos fibrosos de aspecto cicatricial e contagem de folículos velos e terminais 

presentes no fragmento estudado. (Anexo C)

As biópsias de couro cabeludo foram processadas normalmente de acordo com a 

padronização para o estudo das alopecias e também foram analisadas quanto a presença e 
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intensidade de infiltrado inflamatório linfo-histiocitário perifolicular na altura do istmo.115, 142

Todas as biópsias de couro cabeludo e axila foram analisadas de forma cega por dois 

observadores: a pesquisadora principal (Dra Andréia Munck) e médica dermatopatologista com 

vasta experiência em doenças do couro cabeludo e dos cabelos (Dra. Neusa Valente).
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos das axilas de um grupo de mulheres 

com AFF foram apresentados através de estatística descritiva em percentual.

Os dados dermatoscópicos de casos e controles colhidos de forma categórica (sim ou 

não), como a presença ou não de pelos, abertura folicular, mais de um fio por óstio folicular, 

halo acastanhado peripilar, descamação peripilar e descamação interpilar, rede pigmentar da 

epiderme axilar e variação entre o diâmetro das hastes pilosas axilares, foram analisados por 

meio do teste de Qui-quadrado para comparações envolvendo contagens maiores que 4; e teste 

exato de Fischer para contagens inferiores a 5. O nível de significância adotado foi de 5% (p < 

0,05). 

A associação das variáveis idade, contagem folicular no exame histopatológico da 

axila, densidade de pelos à dermatoscopia das pacientes com AFF e presença de inflamação 

perifolicular ao exame histopatológico da axila com a variável perda referida dos pelos axilares 

foram analisados por meio do teste de diferença de média de t de Student para amostras 

independentes; teste de diferença de medianas (Mann-Whitney). O nível de significância 

adotado foi de 5% (p<0,05).  

A associação entre as categorias de grau inflamação perifolicular no couro cabeludo 

e a presença de inflamação perifolicular na axila, ambas em exame histopatológico, foram 

analisados por meio do teste de Qui-quadrado para comparações envolvendo contagens maiores 

que 4; e teste exato de Fischer para contagens inferiores a 5. O nível de significância adotado 

foi de 5% (p<0,05).
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6 RESULTADOS

6.1 Resultados descritivos dos achados clínicos, dermatoscópicos e 

histopatológicos: 

No total, foram avaliadas 30 pacientes com AFF, cuja mediana de idade de 63,5 anos (IIQ 

52,5 e 68,8 anos) e 83,3% (25/30) delas estavam na pós-menopausa. Em relação ao fototipo, a 

maioria das pacientes eram do fototipo III (53,3%) e IV (20%).

Ao exame físico, perda de supercílios e cílios foi notada em 93,3% (28/30) e 33,3% (10/30) 

das pacientes, respectivamente. Na face, a presença de pápulas foi detectada em 66,7% (20/30) 

e o liquen plano pigmentoso em 33,3% (10/30) das pacientes. De acordo com o relato das 

pacientes, 90,0% (27/30) delas apresentavam perda dos pelos corporais e 56,7% (17/30) delas 

apresentaram também perda dos pelos axilares. Todas as pacientes negaram apresentar prurido, 

dor ou queimação nas axilas, independente do relato de perda dos pelos axilares.

Os dados epidemiológicos e clínicos completos estão na tabela 3.
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Tabela 3  - Características epidemiológicas e clínicas do grupo de mulheres com alopecia frontal fibrosante 
do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo - 2017 a 2020

Variáveis (n = 30)

Idade (anos) 63,5 (52,5-68,8)

Fototipo

I 2 (6,7%)

II 2 (6,7%)

III 16 (53,3%)

IV 6 (20%)

V 4 (13,3%)

VI 0

Menopausa
Não 5 (16,7%)

Sim 25 (83,3%)

Perda dos pelos do supercílio
Não 2 (6,7%)

Sim 28 (93,3%)

Perda dos cílios
Não 20 (66,7%)

Sim 10 (33,3%)

Pápulas da face
Não 10 (33,3%)

Sim 20 (66,7%)

Líquen plano pigmentoso na face
Não 20 (66,7%)

Sim 10 (33,3%)

Perda referida dos pelos do corpo
Não 3 (10%)

Sim 27 (90%)

Perda referida dos pelos axilares
Não 13 (43,3%)

Sim 17 (56,7%)

Nota: A idade foi representada em mediana e intervalo interquartílico
FONTE: A autora

Ao exame dermatoscópico da axila das pacientes com AFF, 93,3% (28/30) dos casos 

apresentaram a presença de algum pelo axilar e todas as pacientes apresentaram a presença de 

aberturas foliculares sem pelos. Dentre os achados microscópicos previamente descritos nas axilas, 

mais de um fio por óstio folicular foi observado em 70% (21/30) das pacientes. A variabilidade do 

diâmetro das hastes, frequentemente detectada ao exame, foi vista em 83,3% (25/30) das pacientes. 

Em relação aos sinais inflamatórios dermatoscópicos, 83,3% (25/30) das pacientes apresentaram 

halo acastanhado peripilar, 56,7% (17/30) pacientes apresentaram descamação peripilar, 63,3% 

(19/30) apresentaram descamação interpilar e 73,3% (22/30) apresentaram rede pigmentar da 
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epiderme. Em relação ao halo acastanhado peripilar, as 25 pacientes que o apresentaram eram: 

duas do fototipo I (100% das pacientes do fototipo I desse estudo), duas do fototipo II (100% das 

pacientes do fototipo II desse estudo), 12 do fototipo III (12 das 16 pacientes do fototipo III desse 

estudo), cinco do fototipo IV (cinco das seis pacientes do fototipo IV desse estudo) e quatro do 

fototipo V (100% das pacientes do fototipo V desse estudo).

A mediana da densidade capilar calculada foi de 16 fios por cm2, variando de 0 a 40 fios 

por cm2. Esse cálculo foi realizado nas 23 pacientes cujas imagens dermatoscópicas foram 

realizadas com FotoFinder®.

Tabela 4 - Achados dermatoscópicos encontrados no grupo de mulheres com alopecia frontal fibrosante do 
ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo – 2017 a 2020

Variáveis Casos (n = 30)

Presença de pelos
Não 2 (6,7%)

Sim 28 (93,3%)

Aberturas foliculares
Não 0 (0%)

Sim 30 (100%)

Mais de um fio por óstio folicular
Não 9 (30%)

Sim 21 (70%)

Variabiliade de diâmetro das hastes
Não 5 (16,7%)

Sim 25 (83,3%)

Halo acastanhado peripilar
Não 5 (16,7%)

Sim 25 (83,3%)

Descamação peripilar
Não 13 (43,3%)

Sim 17 (56,7%)

Descamação interpilar
Não 11 (36,7%)

Sim 19 (63,3%)

Rede pigmentar da epiderme
Não 8 (26,7%)

Sim 22 (73,3%)

Densidade de pelos (fios/cm2)* 16 (12-28)

Nota: A densidade de pelos foi representada em mediana e intervalo interquartílico; 
*Apenas as imagens dermatoscópicas coletadas com aparelho Fotofinder®.
FONTE: A autora
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O exame histopatológico da axila das pacientes com AFF foram analisados em todas as 30 

pacientes estudadas. 

A epiderme pode ser visualizada e analisada em 29 pacientes, das quais 33,3% (10/29) 

apresentaram atrofia epidérmica (Figura 16).

 Figura 16 - Histopatologia de corte transversal com epiderme atrófica observada na axila de paciente com 
alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na coloração HE (100x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

O infiltrado linfo-histiocitário ao redor do istmo foi detectado em 53,3% (16/30) dos casos 

de AFF, sendo classificado como leve em 75% (12/16) (Figura 17) e moderado em 25% (4/16) 

(Figura 18) das pacientes. 
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 Figura 17 - Histopatologia de corte transversal com infiltrado linfo-histiocitário perifolicular leve na região do 
istmo observado na observada na axila de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da 
Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na 
coloração HE (200x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 18 - Histopatologia de corte transversal com infiltrado linfo-histiocitário perifolicular moderado na 
região do istmo observado na axila de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da 
Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na 
coloração HE (100x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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Os outros achados da análise histopatológica da biópsia axilar foram: infiltrado inflamatório 

perivascular em 53,3% (16/30) casos (Figura 19) e fibrose perifolicular em 53,3% (16/30) casos 

(Figura 20). O trato fibroso de aspecto cicatricial não foi observado em nenhum caso.  

 Figura 19 - Histopatologia de corte transversal com infiltrado inflamatório perivascular leve observado na axila 
de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na coloração HE (100x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

 Figura 20 - Histopatologia de corte transversal com fibrose concêntrica perifolicular na região do istmo 
observado na axila de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de 
Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Na coloração 
HE (200x)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
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A contagem dos folículos pilosos presentes no fragmento cilíndrico de seis milímetros 

foi realizada, cuja área corresponde a 2,82 cm2, visando determinar a densidade de folículos 

pilosos. (Figura 21) A mediana da contagem folicular foi de cinco folículos pilosos (IIQ 4 a 8 

folículos), variando no mínimo de um e no máximo de 13 folículos. A densidade encontrada foi 

0,35 a 4,6 folículos por cm2.

No couro cabeludo, todas as pacientes apresentaram algum grau de inflamação perifolicular 

ao redor do istmo, sendo de intensidade leve em 23,3% (7/30) e moderada em 76,7% (23/30) 

dos casos.  Nenhuma paciente apresentou infiltrado inflamatório intenso no couro cabeludo.

 Figura 21 - Histopatologia de corte transversal mostrando as duas ampliações usadas para realizar a contagem 
folicular da axila de paciente com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de 
Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo: A) Ampliação 
de 20x B) Ampliação de 40x. Na coloração HE

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B
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Tabela 5 - Achados histopatológicos nas biópsias de couro cabeludo e axila do grupo de mulheres com alopecia 
frontal fibrosante do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo - 2017 a 2020

Variáveis (n = 30)

Atrofia da epiderme na axila (n=29)
Não 19 (63,4%)
Sim 10 (33,3%)

Não avaliável 1 (3,3%)

Infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila
Não 14 (46,7%)
Sim 16 (53,3%)

Grau de inflamação perifolicular da axila

Ausente 14
Leve 12

Moderado 4
Intenso 0

Infiltrado linfo-histiocitário perivascular na axila
Não 14 (46,7%)
Sim 16 (53,3%)

Fibrose perifolicular axilar
Não 14 (46,7%)
Sim 16 (53,3%)

Trato fibroso de aspecto cicatricial na axila
Não 30 (100%)
Sim 0 (0%)

Grau de inflamação do couro cabeludo

Ausente 14 (46,7%)
Leve 7 (23,3%)

Moderado 23 (76,7%)
Intenso 0

FONTE: A autora

Os dados completos dos dados histológicos das axilas das pacientes com AFF estão 

presentes na tabela 5.

6.2 Resultados descritivos dos achados dermatoscópicos das axilas das 

pacientes com AFF e os dados pareados com a dermatoscopia axilar do 

grupo controle:

No total, 32 voluntárias foram selecionadas e os dados dermatoscópicos encontrados 

foram: presença de algum pelo axilar em 93,7% (30/32), presença de abertura folicular em 

100% (32/32) das voluntárias, presença de mais de um fio por óstio folicular em 62,5% (20/32), 

variabilidade do diâmetro das hastes em 87,5% (28/32), halo acastanhado peripilar em 68,75% 

(22/32), descamação peripilar em 50% (16/32), descamação interpilar 56,2% (18/32) e rede 
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pigmentar epidérmica 87,5% (28/32). 

Os dados dermatoscópicos das voluntárias do grupo controle estão na tabela 6.

Tabela 6 - Características dermatoscópicas do grupo controle da Divisão de Dermatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – 2017 a 2020

Variáveis Controles (n = 32)

Presença de pelos
Não 0 (0%)

Sim 30 (93,7%)

Aberturas foliculares
Não 0 (0%)

Sim 32 (100%)

Mais de um fio por óstio folicular
Não 12 (37,5%)

Sim 20 (62,5%)

Variabiliade de diâmetro das hastes
Não 4 (12,5%)

Sim 28 (87,5%)

Halo acastanhado peripilar
Não 10 (31,2%)

Sim 22 (68,8%)

Descamação peripilar
Não 16 (50%)

Sim 16 (50%)

Descamação interpilar
Não 14 (43,7%)

Sim 18 (56,2%)

Rede pigmentar da epiderme
Não 4 (12,5%)

Sim 28 (87,5%)

Densidade de pelos (fios/cm2) 20 (15-28)

Nota: A densidade de pelos foi representada em mediana e intervalo interquartílico;
FONTE: A autora

Os achados dermatoscópicos do grupo de pacientes com AFF pareados com o grupo 

controle foram: presença de abertura folicular (figura 22), presença de mais de um fio por 

óstio folicular (figura 23), variabilidade do diâmetro das hastes (figura 24), halo acastanhado 

peripilar (figura 25), descamação peripilar (figura 26), descamação interpilar (figura 27), rede 

pigmentar epidérmica (figura 28) e densidade de pelos.
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Figura 22 - A presença de aberturas foliculares sem pelos visualizada em pacientes (figura 22A) e em voluntária 
do grupo controle (figura 22B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

Figura 23 - À dermatoscopia, a presença de mais de um fio por óstio folicular pode ser visualizada em paciente 
(figura 23A) e em voluntária do grupo controle (figura 23B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

Figura 24 - À dermatoscopia, a variabilidade aumentada do diâmetro das hastes pode ser visualizada em 
paciente (figura 24A) e em voluntária do grupo controle (figura 24B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B
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Figura 25 - À dermatoscopia, o halo acastanhado peripilar pode ser visualizado em paciente (figura 25A) e em 
voluntária do grupo controle (figura 25B), ambas do fototipo III

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

Figura 26 - À dermatoscopia, a descamação peripilar pode ser visualizada em paciente (figura 26A) e em 
voluntária do grupo controle (figura 26B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B

Figura 27 - À dermatoscopia, a descamação interpilar pode ser visualizada em paciente (figura 27A) e em 
voluntária do grupo controle (figura 27B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B
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Foi observado que a chance de ocorrência de halos acastanhados entre as pacientes com AFF 

(casos) é maior que o dobro da chance de ocorrência de halos acastanhados entre os controles 

(OR=2,7; IC95% 1,2-6,2; p=0,029). As demais variáveis não se mostraram estatisticamente 

associadas à dermatoscopia das pacientes com AFF, conforme descrito detalhadamente na 

tabela 7.

Figura 28 - À dermatoscopia, a rede pigmentar epidérmica pode ser visualizada em paciente (figura 28A) e em 
voluntária do grupo controle (figura 28B)

FONTE: Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

A B
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Tabela 7 - Características dermatoscópicas do grupo controle da Divisão de Dermatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – 2017 a 2020

Presença de pelos
Presente Ausente OR (IC95%) Valor de p

Casos AFF 52 4
Casos controles 4 0

1,0 (---) >0,999
Aberturas foliculares

Presente Ausente OR (IC95%) Valor de p
Casos AFF 60 0
Casos controles 0 0

--- ---
Mais de um fio por óstio folicular

Presente Controles não exposto OR (IC95%) Valor de p
Casos expostos 25 17
Casos não-exposto 9 9

1,9 (0,8; 4,8) 0,169
Variação diâmetro hastes

Presente Ausente OR (IC95%) Valor de p
46 4
6 4 0,7 (0,1; 2,8) 0,754

0,3 (0,1; 1,0) 0,077
Halos acastanhados

Controles exposto Controles não exposto OR (IC95%) Valor de p
Casos expostos 31 19
Casos não-exposto 7 3

2,7 (1,2; 6,2) 0,029
Descamação peripilar

Controles exposto Controles não exposto OR (IC95%) Valor de p
Casos expostos 17 17
Casos não-exposto 11 15

1,5 (0,7; 3,3) 0,257
Descamação interpilar

Controles exposto Controles não exposto OR (IC95%) Valor de p
Casos expostos 46 4
Casos não-exposto 6 4

0,7 (0,2; 2,3) 0,754
Rede pigmentar da epiderme

Controles exposto Controles não exposto OR (IC95%) Valor de p
Casos expostos 40 4
Casos não-exposto 12 4

0,3 (0,1; 1,0) 0,077

FONTE: A autora
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Gráfico 1 - Densidade de pelos axilares à dermatoscopia no grupo de mulheres com alopecia fibrosante frontal 
do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo e nas voluntárias do grupo controle – 2017 a 2020

FONTE: A autora

A média da contagem e densidade dos pelos à dermatoscopia no grupo de mulheres com 

AFF foi de 5,57 pelos e 22,3 pelos por cm2, respectivamente, enquanto no grupo controle 

ambas as médias foram de 6,34 pelos e 25,4 pelos por cm2, respectivamente. (Tabela 8) Não 

houve diferenças estatisticamente significativa entre as pacientes com AFF e seus controles, em 

relação à contagem e densidade de pelos axilares à dermatoscopia. (Gráfico 1)

Tabela 8 - Tabela com as médias e, os respectivos, desvio padrão da contagem e densidade de pelos axilares à 
dermatoscopia (pelos por cm2) no grupo de mulheres com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses 
da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo e 
nas voluntárias do grupo controle – 2017 a 2020

Variáveis Controle (n=46) Caso (n=60) Valor de p
Contagem 
dos pelos à 
dermatoscopia

Média (DP) 6,34 (3,06) 5,57 (3,39) 0,195

Diferença (DP) 0,78 (4,03)

Densidade 
de pelos à 
dermatoscopia

Média (DP) 25,4 (12,3) 22,3(13,5) 0,195

Diferença (DP) 3,13 (16,2)

FONTE: A autora
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6.3 Idade versus perda referida de pelos axilares referida pelas pacientes

A investigação da associação entre a idade e perda referida de pelos axilares mostrou que a 

média e mediana da idade entre as pacientes com perda referida de pelos axilares foram de 66,5 

e 68 anos, respectivamente. Já a média e mediana da idade das pacientes sem perda referida de 

pelos axilares foram de 53,7 e 51 anos, respectivamente. Assim, a idade das pacientes com AFF 

e perda referida dos pelos axilares revelou-se superior àquelas sem perda de pelos (p = 0,003), 

sendo esta diferença superior a 10 anos. O aumento da idade nesse grupo de mulheres com AFF 

foi um fator associado a perda referida dos pelos axilares. A descrição desses resultados está na 

tabela 9.

6.4 Densidade de pelos da axila (dermatoscopia) versus perda de pelos 

axilares referida pelas pacientes

A investigação da associação entre a densidade de pelos analisada nas imagens 

dermatoscópicas e a perda de pelos axilares referida pelas pacientes mostrou que a média da 

densidade dos pelos à dermatoscopia (17,8 ± 9,4) foi menor nas pacientes com perda referida 

dos pelos axilares, quando comparado às pacientes sem perda referida dos pelos axilares (32,3 ± 

10,8) (p=0,003). A mediana da densidade de pelos à dermatoscopia da axila das pacientes com 

AFF seguiu a mesma tendência da média: menor densidade nas pacientes com perda referida 

dos pelos axilares (p=0,008). Enquanto nas pacientes com perda referida dos pelos axilares a 

mediana foi de 20 pelos por cm2, nas pacientes que não referiram perda desses pelos, a mediana 

foi de 36 pelos por cm2. A descrição desses resultados está na tabela 9.

6.5 Densidade folicular da axila (exame histopatológico) versus perda de 

pelos axilares referida pelas pacientes

As médias e medianas da densidade folicular nas pacientes com perda referida dos pelos 

axilares foram de 4,82 e 4, respectivamente. Já as médias e medianas da densidade folicular nas 
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pacientes sem perda referida dos pelos axilares foram 7,08 e 6. Visando investigar da associação 

entre a densidade folicular, analisada ao exame histopatológico da axila, e a perda de pelos 

axilares referida pelas pacientes mostrou valores de densidade médias e medianas foliculares 

na axila inferiores nas pacientes com perda referida dos pelos axilares, quando comparado 

a mesma densidade nas pacientes sem perda referida dos pelos axilares. A descrição desses 

resultados está na tabela 9.

6.6 Presença de inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico) 

versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes
 

Em relação à presença de infiltrado linfo-histiocitário perifolicular no exame histopatológico 

da axila, a frequência da perda de pelos referida pelas pacientes foi de 56,2%, enquanto a 

frequência de perda referida de pelos axilares entre as participantes com ausência de infiltração 

linfo-histiocitária foi de 57,1%. Assim, a presença de infiltrado linfo-histiocitário no exame 

histopatológico da axila não mostrou ser um fator determinante para a perda referida de pelos 

axilares. A descrição desses resultados está na tabela 9.

Tabela 9 - Associações com perda de pelos axilares no grupo de mulheres com alopecia fibrosante frontal do 
ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo – 2017 a 2020

Variáveis
Perda de pelos axilares

Valor de p
Não (n=13) Sim (n=17)

Idade
Média (DP) 53,7 (10,8) 66,5 (10,2) 0,003
Mediana(IIQ) 51 (19) 68 (7) 0,002
Mín; Máx 39; 68 35; 81 --

Densidade de pelos*
Média (DP) 32,3 (10,8) 17,8 (9,4) 0,003
Mediana(IIQ) 36 (18) 20 (16) 0,008
Mín; Máx 16; 48 0; 32 ---

Densidade folicular
Média (DP) 7,08(2,93) 4,82(2,81) 0,042
Mediana(IIQ) 6 (4) 4 (2) 0,027
Mín; Máx 4; 13 1; 10 ---

Inflamação perifolicular axilar
Não 6 (42,9) 8 (57,1) 0,961
Sim 7 (43,8) 9 (56,2)

Nptrend * sem perda de pelos axilares: n=12; com perda de pelos axilares: n=11 
FONTE: A autora
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Gráfico 2 - Grau de inflamação perifolicular no couro cabeludo e a presença inflamação perifolicular axilar no 
grupo de mulheres com alopecia fibrosante frontal do ambulatório de tricoses da Divisão de Dermatologia do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – 2017 a 2020

FONTE: A autora

6.7 Grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo versus presença de 

infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila

Entre as sete mulheres com AFF que apresentaram grau leve de inflamação do couro 

cabeludo, ao exame histopatológico, quatro dessas também apresentaram inflamação 

perifolicular e três delas não apresentaram infiltrado inflamatório, no exame histopatológico 

da axila. Já entre as 23 mulheres com AFF que apresentaram grau moderado de inflamação 

do couro cabeludo, ao exame histopatológico, 12 dessas também apresentaram inflamação 

perifolicular e 11 delas não apresentaram infiltrado inflamatório, no exame histopatológico 

da axila. (Gráfico 2). Assim, não houve associação entre grau de infiltração de inflamação do 

couro cabeludo e a presença da inflamação perifolicular (p>0,999).
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7 DISCUSSÃO 

7.1 Discussão dos resultados descritivos dos achados clínicos, 

dermatoscópicos e histopatológicos: 

Os dados epidemioló gicos das pacientes com AFF encontradas nesse estudo foram 

semelhantes aos descritos em outros trabalhados da literatura mundial. As 30 pacientes com 

AFF analisadas apresentavam idade entre 35 e 81 anos (mediana: 63,5 anos) e a maioria 

delas, 83,3% (25/30) pacientes, eram menopausadas, cujos dados corroboram com os dados 

da literatura que mostram o início da AFF na pós-menopausa em cerca de 83% a 95% das 

mulheres caucasianas e asiáticas.3,6,7,12,15 No entanto, a AFF pode acometer mulheres na pré-

menopausa, fato esse que ocorreu em 16,7% (5/30) das pacientes deste estudo. Em uma revisão 

bibliográfica de relatos e série de casos, 122 do total de 769 (15,86%) pacientes com AFF 

apresentaram manifestações iniciais da doença durante o período pré ou peri-menopausa.43 No 

entanto, devido a progressão lenta da doença, determinar o início exato do processo inflamatório 

e dos sinais clínicos de alopecia pode ser um desafio. Uma hipótese para o aumento crescente 

do diagnóstico nas mulheres na pré-menopausa seria a descrição minuciosa das características 

clínicas e dermatoscópicas precoces da AFF, relatadas na literatura médica, permitindo assim o 

diagnóstico dermatológico na fase inicial da doença.79 

Em relação à etnia, os caucasianos representam 86% de todos os pacientes com AFF, 

segundo dados da literatura.43 Os asiáticos e negros também podem ser acometidos pela doença, 

mas em menor número.9,14,43 Em publicação recente com 576 pacientes, os asiáticos e negros 

foram acometidos pela AFF, mas apenas em 1,9% e 12%, respectivamente.43 No presente estudo, a 

maioria das pacientes foi composta por mulheres caucasianas, sendo 33,3% (10/30) das pacientes 

com fototipos IV ou V. Um dado interessante publicado é que a maioria das mulheres negras 

foram diagnosticadas com AFF na pré-menopausa, diferentemente das mulheres caucasianas, 

as quais, na sua maioria, são diagnosticadas com AFF na pós-menopausa.79 Na coorte de 20 

pacientes negros sul africanos com AFF, 73% das pacientes estavam na pré-menopausa e com 

idade média de 42 anos.79 No nosso estudo, entre as nove pacientes negras com AFF, apenas 

duas estavam na pré-menopausa.  



84

O envolvimento parcial ou total dos supercílios é outra característica clínica estigmatizante 

da AFF e estava presente em 93,3% (28/30) das pacientes do presente estudo. Dados semelhantes 

foram encontrados na literatura, na qual os pelos dos supercílios podem estar alterados em 40 

a 95% dos pacientes com AFF.44 A rarefação dos cílios também pode ser uma manifestação 

clínica da AFF, sendo relatada entre três a 14%, em algumas séries de casos.3,12,15 No nosso 

estudo, foi encontrado uma porcentagem maior dessa alteração dos cílios: 33,3% (10/30) das 

pacientes. Uma hipótese para isso seria a possibilidade de maior gravidade da AFF nas pacientes 

avaliadas no estudo. Vañ ó -Galvá n e colaboradores relacionaram o acometimento dos cílios, 

pápulas da face e perda dos pelos corporais a maior gravidade da doença no couro cabeludo.15 

Metade das pacientes do presente estudo e com acometimento de cílios apresentaram essa tríade 

clínica. Outra hipótese é que a real frequência de acometimento dos cílios na AFF pode não 

estar bem documentada. Os dados de acometimento dos cílios nas séries de casos são escassos 

na literatura, principalmente quando comparado à avaliação dos supercílios.

As pápulas faciais estão presentes ao exame físico das pacientes com AFF em seis a 37% 

dos casos, segundo a literatura.7,15,13 No presente estudo, as pápulas faciais foram encontradas 

em 66,7% (20/30) das pacientes, frequência superior a relatada previamente na literatura. 

As pápulas faciais são caracterizadas, histologicamente, por dilatação dos lóbulos e ductos 

sebáceos, alteração das fibras elásticas dérmicas e possível envolvimento dos fios velos da 

face.74,78 Justificamos a maior porcentagem das pápulas da face nesse grupo estudado, devido 

ao exame físico direcionado para a sua avaliação. Entre as pacientes com AFF e pápulas da face 

do presente estudo, 25% dessas apresentavam a associação clínica com a rarefação dos cílios e 

perda dos pelos corporais. 

Na face, o LPPigm é relatado associado à AFF em até 54%, enquanto no presente 

estudo, 33,3% (10/30) das pacientes o apresentavam.51,76,77 O LPPigm associado à AFF é mais 

comumente observado em fototipos mais altos.51,76,77 Corroborando com esse dado, 7/10 das 

pacientes eram de fototipo intermediário (III ou IV) e 3/10 de fototipo alto (V). Nenhuma 

paciente com os fototipos I ou II apresentaram LLPigm no nosso estudo.  

A perda de pelos extra couro cabeludo na AFF, como o pubiano, axilares e das extremidades, 

é encontrado na frequência entre 12,5 a 77% dos pacientes, segundo os dados da literatura. 3,5-9,11-

16,21,84 O acometimento dos pelos axilares, os mais frequentemente acometidos dentre esses pelos 

na AFF, é relatado entre três a 58,3% dos pacientes com AFF. (Tabela 10) 3,5,6,8,9,11,14-17,84 
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Tabela 10 - Resumo do histórico da perda de pelos extra couro cabeludo associados à AFF das principais 
publicações, de 1997 a 2019, e neste estudo

Publicação País n Mulheres

Faixa 

etária 

(anos)

Pacientes na 

menopausa

Etnia 

caucasiana

Perda 

de pelos 

axilares

Perda 

de pelos 

pubianos

Perda de 

outros pelos 

periféricos
Kossard S. et al 

(1997)
Austrália 16 100% 63 a 80 100% 100% 12,5% - 12,5%

Moreno-Ramirez D. 

et al (2005)
Espanha 16 100% 45 a 79 81,2% - 37,5% - -

Tosti A. et al (2005) Itália 14 100% 54 a 78 100% - 14,2% 14,2% -

Tan KT. et al (2009) Reino Unido 18 100% 34 a 71 83% - - - 22,2%
Chew AL. et al 

(2010)
Reino Unido 13 100% 48 a 64 85% 92,3% 38,5% 77% 77%

Samrao A. et al 

(2010)
Reino Unido 36 97% 31 a 83 83% 92% 3% 0 36%

Miteva M. et al 

(2010)
EUA 2 100% 25 e 50 50% 100% - - 100%

Fernandes C. et al 

(2011)
Portugal 11 100% 45 a 80 90,9% - 36,6% - -

MacDonald A. et al 

(2012)
Reino Unido 60 100% 36 a 87 95% 100% - - 25%

Ladizinski B. et al 

(2013)
EUA 19 100% 40 a 78 89% 94,7% - - 26%

Banka N. et al 

(2013)
Canada 62 98% 21 a 82 80% 81% 53% 53% 19%

Vañó-Galvan S. et al 

(2014)
Espanha 355 97% 23 a 86 86% 98,5% 21% - 24%

Imhof et al (2018) EUA 148 100% 28 a 86 87,2% 89,2% 15,5% - 16,2%
Secchin P. et al 

(2019)
Brasil 16 100% 29 a 80 93,75% 43,75% 37,5% 37,5% 12,5%

Munck A. et al 

(2019)
Brasil 12 100% 37 a 77 91,6% - 58,3% - -

Neste estudo BRASIL 30 100% 35 a 81 83,3% 66,6% 56,7% - 90%

FONTE: A autora

Entre as 30 pacientes com AFF avaliadas neste estudo, 27 (90%) delas relataram algum 

grau de perda dos pelos corporais, havendo em 17 (56,7%) pacientes o relato específico de 

perda dos pelos axilares. Acredita-se que a real frequência do acometimento dos pelos corporais 

nas mulheres com AFF seja subnotificada.3,5-9,11-17 Os pelos axilares, pubianos e das pernas nas 

mulheres são considerados indesejados, em grande parte das mulheres, os quais são removidos 

por métodos depilatórios.20 Além disso, a perda dos pelos corporais nas mulheres com AFF pode 

ser subdiagnosticado, pois a maioria dos diagnósticos são realizados no período pós-menopausa, 

o qual é caracterizado por alterações hormonais que podem afetar negativamente o crescimento 

dos pelos corporais.19,141 Dessa forma, a rarefação desses pelos pode ser considerado um processo 

fisiológico, não gerando uma queixa dermatológica. No nosso estudo, o questionamento direto 
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e ativo dessa alteração, poderia ter facilitado a percepção da perda desses pelos pelas pacientes 

e, assim, resultado em maior porcentagem de perda referidas dos mesmos quando comparado 

aos estudos anteriores. 

A dermatoscopia do couro cabeludo é de grande importância quando há suspeita diagnóstica 

de AFF, já que os achados característicos e sugestivos para o seu diagnóstico no couro cabeludo 

já foram descritos.96,97 Entretanto, os achados dermatoscópicos das áreas de alopecia dos pelos 

extra cefálicos ainda não foram descritos, tão pouco da região axilar. O achado dermatoscópico 

mais comum nas axilas das pacientes com AFF foi a presença de aberturas foliculares viáveis, 

ocorrendo em 100% dos casos. Esse achado é compatível com a literatura, quando refere 

a rarefação dos pelos corporais na AFF, sendo na maioria dos casos caracterizado por uma 

rarefação parcial.3 Em 93,3% (28/30) das pacientes foi visualizado pelo menos um pelo na 

superfície cutânea. Em apenas duas pacientes com AFF, ambas de 72 anos de idade e AFF com 

anos de evolução, não foi encontrado nenhum pelo à dermatoscopia.

Outra característica do exame dermatoscópico das axilas de pacientes com AFF foi a 

presença de mais de um fio por óstio folicular, que estava presente em 70% (21/30) casos. 

Duas ou mais hastes pilosas agrupada foram encontradas em diferentes partes do corpo, 

assim como nas axilas, em estudo que avaliou as superfícies corporais e suas características 

microscópicas das mulheres caucasianas.20 Durante a puberdade e início da idade adulta, os 

pelos velos são substituídos por pelos terminais, com transformações das glândulas sebáceas, 

que se tornam uni e multilobuladas, e com desenvolvimento de mais de um fio por óstio 

folicular.141 Mas essa transformação ocorre apenas em um minoria dos pelos e os fios terminais 

únicos emergindo por unidade folicular representam aproximadamente 65% do total de 

fios axilares das mulheres caucasianas.141 Apesar de ser uma característica comum, a axila 

apresenta menor quantidade de fios por óstio folicular, quando comparado a sua proporção no 

couro cabeludo.20

A variação do diâmetro das hastes, também chamada de anisotricose, é uma característica 

dermatoscópica importante no couro cabeludo para o diagnóstico da AAG, inclusive nas fases 

iniciais.14,15,16 Acima de 10% de fios finos na região frontal em comparação com a região 

occipital,16 é considerado um dos critérios maiores para o diagnóstico de AAG e, segundo 

Lacharrière e colaboradores, a variação no diâmetro das hastes é o parâmetro clínico mais preciso 

relacionado à miniaturização folicular.17 Mas apesar de ser característico do couro cabeludo da 
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AAG, foi um achado dermatoscópico frequentemente encontrado nas axilas pacientes com AFF, 

presente em 83,3% (25/30) das pacientes. Essa característica pode ser justificada nas mulheres, 

com ou sem AFF, pelo processo de envelhecimento e pela reversão gradual dos fios terminais 

para fios velos, após a menopausa, pela perda do estímulo dos hormônios androgênios para a 

manutenção dos fios terminais na axila.141 

O halo acastanhado peripilar é uma característica dermatoscópica já descrita em diversas 

alopecias. Ao correlacionar a tricoscopia com a histologia, o halo acastanhado peripilar é 

considerado um sinal que revela a presença de melanófagos na derme papilar.85 Dessa forma, as 

alopecias inflamatórias que comprometem a interface derme-epiderme perifolicular, causando 

derrame pigmentar, como LPP, alopecia central cicatricial centrífuga e o lupus eritematoso 

discoide, podem apresentar essa imagem dermatoscópica.85 Na AAG, apesar de considerada 

uma alopecia não-inflamatória, é também descrito um achado dermatoscópico semelhante 

com coloração marrom-escura perifolicular, chamado de sinal peripilar.88,104 É observado entre 

20 a 66% dos pacientes com AAG e corresponde, histologicamente, à presença de infiltrado 

inflamatório ao redor dos folículos pilosos, composto principalmente por linfócitos e mastócitos, 

localizado mais superficialmente ao redor do infundíbulo, istmo e glândulas sebáceas. 88,104,142 

Rudnicka e colaboradores ressaltam que esse “sinal peripilar” também pode ser encontrado em 

cinco por cento dos indivíduos saudáveis.104 Na AFF, Mireles-Rocha e colaboradores relataram 

a presença de um sinal semelhante perifolicular no couro cabeludo de uma mulher com AFF, 

cuja coloração foi azul-acinzentada.143 Mas nenhuma publicação, até o momento, descreve 

esse sinal na dermatoscopia de pelos corporais, como axila. Foi encontrado o halo acastanhado 

em 83,3% (25/30) das mulheres com AFF estudadas. Não foi possível relacionar a presença 

desse achado aos fototipos mais altos, pois todos os fototipos o apresentaram. Além disso, não 

podemos associar esse sinal a presença obrigatória do infiltrado inflamatório peripilar, neste 

estudo, pois nem todas as pacientes que o apresentaram tiveram, necessariamente, infiltrado 

inflamatório peripilar no exame histológico da axila. Acreditamos que o status da atividade da 

AFF e o tempo de início de perda dos pelos axilares, até o momento que biópsias axilares foram 

realizadas, seja um fator dificultador para o encontro dessa inflamação peripilar.  

A descamação peripilar foi uma característica dermatoscópica investigada na axila, já 

que é um achado tão observado no couro cabeludo das mulheres com a AFF. Em um estudo 

retrospectivo com 79 pacientes com AFF, a descamação peripilar esteve presente em 72,1% 

da dermatoscopia do couro cabeludo.99 No presente estudo, essa alteração foi observada na 
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axila de 56,7% (17/30) das pacientes com AFF. Além da descamação peripilar, a descamação 

difusa também foi investigada estando presente em grande parte das pacientes com AFF: 63,3% 

(19/30). Apesar de corroborar com dados da dermatoscopia do couro cabeludo, não podemos 

afirmar que a descamação peri e interpilar seja resultado do acometimento da axila pela AFF. 

Isso porque a axila é uma área de dobra e, consequentemente, de atrito repetido, além de exigir 

cuidados relativos à sudorese e depilação.19,20 Os cuidados com a sudorese envolvem o uso de 

antitranspirantes e desodorantes para reduzir a umidade e o mau odor, podendo gerar resíduos 

na superfície da pele axilar, resultando em descamação peri e interpilar.19,20 Em relação à 

depilação para remoção dos pelos axilares, quando indesejados, a frequência desta depilação 

e a força necessários para a remoção desses pelos é alta quando comparamos a outras regiões 

pilosas do corpo.20  Isso é justificado pela maior densidade, espessura e taxa de crescimento dos 

pelos da axila, assim como da região pubiana e parte inferior da perna, quando comparado aos 

pelos de outras regiões do corpo.20,27 Durante o processo de depilação da axila com lâmina de 

barbear, foi observado a remoção de cerca de 36% do estrato córneo.144 Esses dados contribuem 

para compreensão que a região axilar é uma área susceptível a traumas e irritações, o que pode 

resultar em descamação peripilar e interpilar ao exame dermatoscópico.20,40

A rede pigmentar epidérmica foi outra característica tricoscópica analisada na axila 

das pacientes com AFF, pois nas áreas de alopecia do couro cabeludo e, consequentemente, 

resultando em pele fotoexposta, esse sinal pode ser visualizado.104 Além disso é um achado 

presente em pacientes com fototipos intermediários ou altos, como IV, V e VI.104 Essa alteração 

foi encontrada em 73,3% (22/30) axilas das pacientes com AFF. A rede pigmentar epidérmica é 

composta por anéis acastanhados que representam acúmulo de melanina nas cristas epidérmicas 

e é uma descrita em pessoas que possuam uma epiderme suprapapilar fina, o que condiz com a 

pele axilar traumatizada pelos cuidados pessoais e por ser área de dobra cutânea.104 Acredita-se 

que as práticas depilatórias podem resultar em irritação cutânea visível, através, por exemplo, 

do eritema. Esse dano físico prejudica a barreira natural da pele, podendo resultar em rede 

pigmentar epidérmica em algumas pessoas, principalmente se fototipos mais altos.

A densidade de pelos axilares é um dado avaliado no nosso estudo de forma facilmente 

reprodutível, através do dermatoscópio digital, rotineiramente empregado na dermatologia, nos 

ambulatórios públicos e particulares. A mediana da densidade de pelos nas axilas das pacientes 

com AFF foi de 16 pelos por cm2, com intervalo interquartílico entre 12 e 28 pelos por cm2, 

avaliada nas imagens realizadas pela dermatoscopia digital com FotoFinder®. Apesar de dois 
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estudos anteriores terem avaliado a densidade folicular na superfície cutânea da axila, os métodos 

de avaliação são diferentes e dificilmente reprodutíveis. No primeiro estudo publicado 1971, 

foi utilizado um microscópio especialmente adaptado à superfície da pele para a determinação 

da densidade de pelos axilares de homens e mulheres, cuja aferição variou de dois a 47 pelos 

por cm2.38 Nesse artigo, os autores enfatizam a dificuldade da contagem dos pelos da axila por 

ser uma área de baixa densidade pilosa.38 No segundo estudo, publicado em 2006, a média 

da densidade encontrada foi de 12,4 pelos por cm2, realizado em mulheres caucasianas de 

20 a 41 anos.20 Foi utilizado o “Macroscopic Dermo Imaging System”, de desenvolvimento 

interno pela Instituição da pesquisa, cujas imagens foram utilizadas para analisar a densidade 

de pelos por cm2.20 O sistema consistiu em uma câmera Digital Single Lens Reflex (DSLR) de 

alta resolução, uma lente macro de 50 mm (Canon®, Japão) e um dispositivo de manutenção 

de distância apropriado para seções de imagem retangulares ou redondas. As imagens obtidas 

foram avaliadas por software de análise de imagem KS 400® (ZEISS, Alemanha).20 Nesse 

estudo, os autores, ao avaliar as características dos pelos de diferentes áreas das mulheres 

caucasianas, enfatizam que a densidade pilosa da axila e da área pubiana foram muito maiores 

do que em todas as outras áreas do corpo investigadas, mas ainda são mais de 20 vezes menores 

em comparação com a média da densidade fios do couro cabeludo.20 Assim, foram encontradas 

densidades diferentes em cada estudo, que acreditamos ser resultado dos métodos de contagem 

dos pelos não padronizados em cada estudo. Propomos a avaliação da densidade dos pelos 

axilares através das imagens digitais do FotoFinder®, já utilizado atualmente para avaliar 

diferentes áreas pilosas, para que a contagem dos pelos axilares possa ser avaliada de forma 

padronizada e simples, em estudos futuros. 

Apesar da observação de diminuição generalizada dos pelos corporais, já na segunda 

publicação de Kossard e seus colaboradores, o exame histológico das áreas de alopecia extra 

couro cabeludo dos pacientes com AFF foi descrita em poucas publicações.3,8,10,21 Até o início 

desse estudo, apenas 11 biópsias do antebraço e uma biópsia de axila haviam sido realizadas 

em pacientes com AFF.8,10,21 As biópsias realizadas no antebraço, de diferentes publicações, 

mostraram algumas características histopatológicas semelhantes as doenças do espectro do LPP 

no couro cabeludo, aumentando a suspeita que a AFF seja uma doença generalizada.8,10,21 No 

único exame histológico realizado na axila não foi evidenciado infiltrado liquenóide perifolicular 

e a amostra foi considerada não compatível com LPP.21 Em 2019, publicamos as primeiras 12 

pacientes desse estudo, descrevendo os achados histológicos das axilas de mulheres com AFF.17
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O histórico das publicações, anteriores ao início dos nossos estudos, que analisaram 

histologicamente as áreas de rarefação capilar não relacionadas ao couro cabeludo nas pacientes 

com AFF está na tabela 11.

Tabela 11 - Dados histológicos dos pelos corporais, excluindo o segmento cefálico, de pacientes com alopecia 
fibrosante frontal em publicações prévias

Publicações
Perda pelos 
periféricos

Biópsia de 
pelo periférico

Local (n/N)
Atrofia 

epiderme
Inflamação 
perifolicular

Grau de 
inflamação

Inflamação 
perivascular

Fibrose 
perifolicular

Trato 
cicatricial 

aspecto 
fibroso

Presença 
de folículos 

pilosos

Densidade 
folicular

Armenores 
P (2010)

6 5/6
4/5 membro 
superior e 
1/5 axila

1/5 3/5
leve a 

moderada
- - - 4/5 -

Miteva M 
(2010)

2/2 2/2
membro 
superior

- 2/2 - - - - 2/2 -

Chen W 
(2010)

10/13 5/10
membro 
superior

- 1/5 - - 1/5 5/5 2/5 -

FONTE: A autora

A epiderme foi analisada em todas as pacientes do estudo, mas em apenas 29 fragmentos 

axilares pode ser visualizada, se apresentando atrofiada em 33,3% (10/29) dos casos. Na 

AFF, não há caracteristicamente alterações da epiderme à histologia.145 Mas apesar disso, essa 

alteração foi descrita por Armenores e colaborabores em um dos cinco exames histológicos da 

área de rarefação dos pelos do antebraço e axila.21 No exame histológico do antebraço de mulher 

com AFF, a epiderme apresentou moderado grau de atrofia com ortoceratose.21 Os cuidados 

pessoais na axila realizado por grande parte das mulheres envolve o uso de antitranspirantes ou 

desodorantes e métodos depilatórios, que podem causar alterações na diferenciação e proliferação 

de queratinócitos, resultando em alterações na superfície cutânea.40 Assim, acreditamos que a 

alteração epidérmica na axila detectada no nosso estudo esteja, mais provavelmente, relacionada 

à própria região flexural e aos cuidados pessoais específicos dessa área.  

Histologicamente, a AFF do couro cabeludo é caracterizada por infiltrado linfo-histiocitário 

perifolicular3 e, na axila das pacientes com AFF desse estudo, esse infiltrado inflamatório 

perifolicular foi encontrado em 53,3% (16/30) das pacientes. A localização mais característica 

desse infiltrado inflamatório na AFF é a região do istmo3 e 31,25% (5/30) das pacientes estudadas 

o apresentaram nessa região. Nos trabalhos com histologia dos pelos extra couro cabeludo, a 

inflamação perifolicular foi descrita em 12 dos 18 pacientes avaliados, sem especificar a porção 

folicular atingida.8,10,21 Em relação a intensidade do infiltrado linfo-histiocitário perifolicular, 

12 (75%) casos do presente estudo foi classificado como leve e quatro (25%) casos como 

moderado. Na literatura, a classificação da intensidade do infiltrado inflamatório foi descrita 

apenas na publicação de Armenores, sendo classificada como leve em um dos cinco pacientes 

avaliados e moderada em dois dos cinco pacientes avaliados.21
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Além da inflamação perifolicular linfocítica, característica das alopecias cicatriciais do 

espectro do LPP, a AFF apresenta característica fibrose concêntrica ao redor dos folículos 

afetados e trato fibroso de aspecto cicatricial.1,3,109,145 No presente estudo, esse padrão de fibrose 

foi encontrada em 53,3% (16/30) das pacientes. A fibrose lamelar concêntrica é relacionada 

com estágio tardio da AFF e sua presença irá depender do estágio de acometimento dos 

pelos no momento da biópsia.109 Miteva e colaboradores descreveram a fibrose concêntrica 

e perifolicular nas duas biópsia de áreas de alopecia do antebraço de pacientes com AFF.10 

Sua presença também foi descrita na publicação de Chew e colaboradores em uma das cinco 

biópsias realizadas de pelos periféricos.8 Já o trato fibroso de aspecto cicatricial, representando 

a destruição folicular, não foi encontrado no presente estudo. Apenas uma das três publicações, 

que descrevem os achados histológicos do antebraço ou axila das pacientes com AFF, cita a 

trato fibroso de aspecto cicatricial.8,10,21 Chew e colaboradores detectaram os tratos fibrosos 

dérmicos associados a porções residuais do músculo pilo-eretor do pelo em todos os exames 

anatomopatológicos realizados.8 Apesar das características histológicas de alopecia cicatricial 

estarem presentes em pacientes do presente estudo, não podemos afirmar que essas pacientes 

apresentam alopecia cicatricial na axila, pelos achados escassos deste dois padrões histológicos, 

fibrose perifolicular e tratos fibrosos de padrão cicatricial, e pela falta de estudos que descrevem 

as características histológicas das axilas não acometidas por alguma doença.

Além da inflamação perifolicular, um infiltrado inflamatório linfo-histiocitário perivascular 

superficial pode ser observado nos casos de LPP.145 Especificamente na AFF, esse infiltrado pode 

estar ausente ou consiste em apenas alguns poucos linfócitos ou melanófagos.145 O infiltrado 

linfo-histiocitário perivascular também foi detectado no presente estudo em 53,3% (16/30) 

das pacientes. Esse infiltrado não foi relatado em nenhuma das publicações que descrevem os 

achados histológicos do antebraço e uma axila de pacientes com AFF.8,10,21     

A presença e a contagem de folículos pilosos, visando descrever a densidade axilar na 

histologia da axila das pacientes com AFF, foram avaliadas no presente estudo. Em todas as 

amostras obtidas através da biópsia da axila houve a presença de pelo menos um folículo terminal 

ou velo. No estudo da Miteva e colaboradores, apenas um folículo piloso estava presente em 

ambos os fragmentos de quatro milímetros obtidos do membro superior das pacientes com 

AFF estudadas.10 Armenores e colaboradores, encontrou folículos pilosos terminais ou velos 

em quatro dos cinco fragmentos de membros superiores e axila de pacientes com AFF, sem 

especificar o tamanho do fragmento obtido na biópsia.21 No estudo de Chew e colaboradores 
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não foi identificado nenhum folículo piloso em três dos seus cinco pacientes avaliados, cujos 

fragmentos analisados variaram de três e quatro milímetros.8 Até o momento, a densidade de 

folículos pilosos no exame histológico da axila de mulheres com AFF não foram descritas. 

No presente estudo, buscamos então descrever a densidade de folículos pilosos axilares 

em mulheres com AFF, através da contagem dos folículos pilosos presentes em fragmentos 

cilíndricos de seis milímetros, cuja área corresponde a 2,82 cm2. A densidade encontrada foi 

0,35 a 4,6 folículos por cm2. Nesse momento, não é possível confirmar se houve diminuição 

da densidade dos folículos pilosos no exame histológico da axila das pacientes com AFF, já 

que não há a descrição do intervalo de normalidade da densidade folicular em indivíduos sem 

doenças pilosas na axila. Mas acreditamos que a densidade aferida no presente estudo possa 

auxiliar em pesquisas futuras.

7.2 Discussão dos resultados da comparação dos achados dermatoscópicos 

do grupo de pacientes com AFF com o grupo controle

Ao parear os dados dermatoscópicos das pacientes com AFF e o grupo controle, foi 

observado que a chance de ocorrência de halos acastanhados entre as pacientes com AFF (casos) 

é ao menos duas vezes maior que a ocorrência de halos acastanhados entre controles (OR=2,7; 

IC95% 1,2-6,2; p=0,029). As demais variáveis não se mostraram estatisticamente associadas à 

dermatoscopia das pacientes com AFF, conforme descrito detalhadamente na tabela 7. 

O halo acastanhado peripilar é um sinal dermatoscópico relacionado à presença de 

melanófagos na derme papilar e/ou à presença de infiltrado inflamatório peripilar, composto 

principalmente por linfócitos e mastócitos, localizado no segmento superior do folículo 

piloso.88,104,85 Esse sinal já foi observado em cinco por cento das pessoas saudáveis, avaliadas 

em estudo, mas em porcentagem significativamente inferior, quando comparado aos indivíduos 

com doenças pilosas.104

Encontrar esse sinal associado de forma estatisticamente significativa em mulheres com 

AFF, nos leva a hipótese de sua associação com a inflamação perifolicular superficial prévia 

ao seu aparecimento. Sua presença estatisticamente inferior nas voluntárias do grupo controle 

exclui sua relação com os traumas que a axila é submetida, por ser área de dobra, pelos métodos 
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depilatórios e pelos cuidados com antitranspirantes. Apesar da não presença obrigatória do 

infiltrado inflamatório à histologia nas pacientes que o apresentavam, fortalecemos a hipótese 

de que a detecção da inflamação é dependente do momento de atividade da doença em que a 

axila é biopsiada. 

7.3 Idade versus perda referida de pelos axilares

A associação entre a idade e perda referida de pelos axilares revelou que o aumento da 

idade foi um fator associado a perda referida dos pelos axilares. Esse é um resultado do estudo 

que corrobora com a literatura, na qual uma coorte avaliou subjetivamente as alterações dos 

fios do couro cabeludo, face e corpo de 941 mulheres normais na pós-menopausa, com 45 anos 

ou mais, residentes do norte da Europa.19 Este estudo revelou que a perda de pelos axilares e 

pubianos foi progressiva e significativamente correlacionada com idade mais avançada (P < 

0.001).19 (Gráfico 3) Sabemos que os androgênios são os principais estímulos para o crescimento 

desses pelos, considerados caracteres sexuais secundários.141 Mas esses hormônios não seriam 

os únicos estímulos para os crescimento desses pelos. Acredita-se que a diminuição dos pelos 

corporais nas mulheres ocorra de forma gradual e resultante de uma combinação de fatores, 

como as alterações hormonais da menopausa, o próprio processo de envelhecimento, raça e 

genética.19,20,141
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Gráfico 3 - Frequência da porcentagem da perda capilar em diferentes regiões corporais, divididas em grupos 
por idade. A perda dos pelos axilares e pubianos ocorre de forma progressiva com o avançar dos anos

FONTE: gráfico adaptado do artigo: Ali I, Wojnarowska F. Physiological changes in scalp, facial and body 
hair after the menopause: a cross-sectional population-based study of subjective changes. Br J Dermatol. 2011 
Mar;164(3):508-13. doi: 10.1111/j.1365-2133.2010.10156.x. Epub 2011 Feb 3. PMID: 21128905.

7.4 Densidade de pelos da axila (dermatoscopia) versus perda de pelos 

axilares referida pelas pacientes

A investigação da associação entre a densidade de pelos analisada nas imagens 

dermatoscópicas e a perda de pelos axilares referida pelas pacientes com AFF mostrou uma 

correspondência real através da avaliação objetiva (densidade de pelos à dermatoscopia). 

Assim, as pacientes com a percepção de perda desses pelos realmente apresentavam menor 

densidade pilosa nas axilas.  Essa foi a primeira vez que a densidade dos pelos das axilas de 

mulheres com AFF foi avaliada.



95

7.5 Associação entre a densidade folicular da axila (exame histopatológico) 

versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes 

 

Da mesma forma inédita que o ítem anterior, a avaliação objetiva da densidade folicular da 

axila pelo exame histopatológico foi associada ao relato de perda dos pelos axilares, mostrando 

uma correspondência dos dados subjetivos (perda de pelos axilares referida pelas pacientes) com 

a avaliação objetiva (densidade folicular da axila pelo exame histopatológico), nesse estudo.  

7.6 Presença de inflamação perifolicular da axila (exame histopatológico) 

versus perda de pelos axilares referida pelas pacientes 

Ao avaliar a presença de infiltrado linfo-histiocitário no exame histopatológico da axila 

e a perda de pelos axilares referida pelas pacientes, a presença de infiltrado linfo-histiocitário 

no exame histopatológico da axila não mostrou ser um fator determinante para a perda referida 

de pelos axilares. Na literatura, os exames histológicos realizados por Chew, Miteva e seus 

respectivos colaboradores, o infiltrado inflamatório peripilar estava presente ao exame de 

biópsias de antebraço de pacientes com AFF e rarefação pilosa dessas regiões.8,10 Na publicação 

de Armenores e colaboradores, das cinco biópsias de pelos extra couro cabeludo (quatro do 

antebraço e uma da axila) realizadas em pacientes com AFF e perda generalizada dos pelos 

corporais, dois exames anatomopatógicos não apresentaram infiltrado inflamatório peripilar, 

entre eles o fragmento obtido na axila.21 Uma hipótese levantada pelos autores é a falta do 

infiltrado inflamatório no momento da biópsia, realizada provavelmente no estágio final da 

doença.21 Concordamos com esta hipótese, pois a inflamação poderia resultar na diminuição da 

densidade folicular e os fios restantes estão presentes exatamente por não terem apresentado 

inflamação ao redor do istmo. Uma possibilidade para estudos futuros seria a realização do 

exame anatomopatológico no momento exato de percepção do início da diminuição da perda 

dos pelos axilares pelas pacientes, mas sabemos que essa avaliação é subjetiva e muitas vezes 

pouco percebida pelas mulheres.  
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7.7 Grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo versus presença de 

infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila

Ao investigar a associação entre o grau de inflamação perifolicular do couro cabeludo e 

a presença de infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila, buscou-se avaliar se a maior 

intensidade da inflamação no couro cabeludo estaria relacionada a maior presença de inflamação 

histológica na axila. Mas não houve associação entre ambos. Esse é o primeiro estudo que 

investiga tal associação. Uma possível explicação para esse fato poderia ser a falta de sincronia 

entre o processo inflamatório do couro cabeludo e das axilas em pacientes com AFF.
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8 CONCLUSÃO

Os achados clínicos, dermatoscópicos e histopalógicos das axilas de um grupo de mulheres 

com AFF foram descritos de forma inédita.

A maioria das mulheres estudadas estavam na menopausa e relataram a perda dos pelos 

corporais de forma assintomática.

Os achados dermatoscópicos revelaram características de uma alopecia não cicatricial.

Os achados histopatológicos revelaram sinais compatíveis com alopecia inflamatória e 

possivelmente cicatricial, mas não podemos afirmar se tratarem de alterações específicas da 

AFF na axila.

Este estudo mostrou que a idade está relacionada a perda referida dos pelos axilares nas 

pacientes estudadas.

Os critérios de densidade média dos pelos à dermatoscopia e densidade de folículos pilosos 

à histopatologia corresponderam ao relato de perda dos pelos axilares.

No exame histopatológico, a presença de infiltrado linfo-histiocitário perifolicular na axila 

do grupo de mulheres com AFF estudadas não mostrou ser um fator determinante para a perda 

referida de pelos axilares.

Não houve associação entre grau de inflamação perifolicular no couro cabeludo e a 

presença da inflamação perifolicular na axila.

Assim, os achados clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos encontrados no presente 

estudo permitem descrever o acometimento axilar de pacientes com AFF e auxiliar no diagnóstico 

diferencial com outras dermatoses com acometimento dessa topografia.
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ANEXOS
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