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RESUMO

O cabelo possui grande importância para os seres humanos, pois complementa a fisionomia e
desempenha diversas funções biológicas. A alopecia androgênica é a principal disfunção na
regulação  do  crescimento  dos  fios,  acometendo  milhares  de  indivíduos,  sendo  estes
majoritariamente  do  sexo  masculino.  A  causa  principal  dessa  disfunção  é  genética,
especialmente influenciada por fatores andrógenos. O presente trabalho foi proposto com o
intuito  de  revisar  a  literatura  científica  buscando  por  protocolos  terapêuticos  empregados
atualmente  para  o  tratamento  da  Alopecia  Androgênica.  Foram  encontrados  estudos
abordando  os  tratamentos  de  primeira  linha  já  aprovados,  dentre  os  quais,  minoxidil  e
finasterida se destacam. Além destes, dentre os tratamentos promissores em desenvolvimento
encontram se o plasma rico em plaquetas  e a terapia  à laser que apresentaram resultados
interessantes para o tratamento da alopecia androgênica, sendo necessários maiores estudos
para  padronização  e  aprovação  destes  tratamentos.  O emprego  de  terapia  combinada  é  a
melhor escolha para um tratamento de sucesso, pois irá abranger com maior potencial as vias
de propagação da queda capilar, consequentemente controlando a disfunção. 

Palavras-chave: alopecia androgênica, minoxidil, plasma rico em plaquetas e estudos clínicos.



ABSTRACT

Hair is of great importance for human beings, as it complements physiognomy and performs several

biological functions. Androgenic alopecia is the main dysfunction in regulating hair growth, affecting

thousands of individuals,  most of  whom are male. The main cause of this dysfunction is genetic,

especially influenced by androgen factors. The present work was proposed in order to review the

scientific literature looking for therapeutic protocols currently used for the treatment of Androgenic

Alopecia. Studies were found addressing the first-line treatments already approved,  among which,

minoxidil  and  finasteride  stand  out.  In  addition  to  these,  among  the  promising  treatments  under

development are platelet-rich plasma and laser therapy that  have shown interesting results  for the

treatment of androgenic alopecia, and further studies are needed to standardize and approve these

treatments. The use of combined therapy is the best choice for a successful treatment, as it will cover,

with greater potential, the propagation pathways of hair loss, consequently controlling the dysfunction.

Keywords: androgenic alopecia, minoxidil, platelet-rich plasma e clinical trials
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1. INTRODUÇÃO

O cabelo  é  o  adorno  que  complementa  a  fisionomia  dos  seres  humanos,  além de

possuir funções importantes para o corpo. As funções do cabelo envolvem proteção para a

cabeça, especialmente contra raios solares, e ainda possui, de certa forma, um incremento para

comunicação  social,  aspecto  que  reflete  em fatores    psicológicos  individuais.   Cada ser

humano possui no corpo, em média, o equivalente a 5 milhões de folículos pilosos sendo que

em torno de 80 a 150 mil ficam localizados no couro cabeludo (PEI et al., 2010; RANDALL

et al., 2009).

O  cabelo  pode  ter  diferenças  em  sua  forma  e  características,  dependendo  das

características fenotípicas de uma população, podendo ter diâmetro de curva, ondulações e

cores diferentes (WOLFRAM, 2003).  O cabelo está dividido macroscopicamente em folículo

ou raiz (parte internalizada na pele), bulbo (parte mais interna do folículo) e a haste (parte

externa à pele), como representado na Figura 1.

Figure 1- Representação esquemática do foliculo piloso

 

FONTE: Adaptação BUFFOLI et al., 2014.

 O ciclo de crescimento capilar é composto por diferentes estágios: fase anágena, fase

catágena e fase telógena; podendo ser afetado por diversos fatores, sendo estes hormonais ou
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não-hormonais,  os  quais  conduzirão  à  queda  capilar  e,  em  situações  mais  extremas,  a

alopecia,  disfunção que afeta o folículo piloso (HUNT et al.,  2007; RISHIKAYSH et al.,

2014).

1.1. CICLO DE CRESCIMENTO CAPILAR

O cabelo fica aderido ao couro cabeludo por meio da raiz, região que está localizada

também  a  camada  germinativa,  uma  área  rica  em  vasos  sanguíneos  responsável  pela

proliferação  e  diferenciação  celular,  promovendo  regeneração  e  crescimento  capilar

(RISHIKAYSH et al., 2014).

O crescimento capilar, por sua vez, é controlado por uma espécie de ciclo, ou seja,

fases  do  crescimento  que  possuem diferentes  períodos.  As  fases  do  ciclo  capilar  são  as

seguintes: anágena, catágena e telógena, representadas na Figura 2. O tempo em que dura

cada  fase  do  ciclo  capilar  é  regulado  por  aspectos  diversos,  como  nutrição,  hormônios,

citocinas e fatores de crescimento (RISHIKAYSH et al., 2014: WOLFRAM, 2003). 

Figure 2 - Representação das fases do ciclo capilar (A) Anágena; (B) Catágena; (C) Telógena

Fonte: WOLFF et al., 2019.

A fase anágena é aquela que determinará o comprimento do fio. É nesta fase onde a

sensibilidade  por  fármacos,  hormônios  e  fatores  de  crescimento  é  maior,  pois  as  células

encontram-se  em  um  crescimento  mais  acelerado,  estando  mais  sensíveis,  também,  à

situações de estresse. É estimado que cerca de 90% dos fios encontram-se nesta fase, sendo

que o período de duração pode variar de 2 a 7 anos, dependendo das características genéticas

de cada indivíduo (KUMAR et al., 2012; WOLFF et al., 2019).
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Na fase catágena ocorre uma espécie de regressão do processo de crescimento, onde

ocorrem alterações no diâmetro capilar, ou seja, diminuição deste, e ainda outras alterações

morfológicas que resultam em apoptose celular e consequente queda do fio. Sua duração pode

levar de 2 a 3 semanas (BRAJAC et al., 2014).

A fase telógena é o período onde o crescimento capilar entra em repouso. Nesta fase o

cabelo que entrou em apoptose irá cair e permitir que o folículo piloso dê entrada novamente

na  fase inicial  do ciclo.  Sua duração pode levar  de 3 a  4  meses  (BRAJAC et  al.,  2014;

WOLFF et al., 2019).

1.2. ALOPECIA 

Existem  tipos  variados  de  disfunções  capilares,  dentre  eles,  o  eflúvio  telógeno,  a

alopecia areata, a alopecia androgênica, dentre outras (HUNT et al., 2007; RISHIKAYSH et

al., 2014). Essas disfunções capilares podem ser descritas como do tipo cicatricial ou não-

cicatricial. Alopecia cicatricial ocorre por má formação ou inflamação, o que leva a destruição

do folículo piloso. A má formação e/ou inflamação pode ser causada por um crescimento

falho do próprio folículo ou por fatores externos, como uma queimadura acidental.  Nestes

casos,  é  impossível  reverter  esta  condição,  pois ocorre a  cicatrização do orifício  folicular

(RIVERA e  GUERRA-TAPIA,  2008).  Já  a  alopecia  não-cicatricial  ocorre  quando a  fase

anágena é encurtada, levando o folículo a entrar precocemente na fase telógena. Na alopecia

não-cicatricial, como o nome indica, não ocorre a cicatrização do folículo, entretanto a queda

dos  fios  passa  a  não  ser  somente  fisiológica  e  sim  uma  queda  anormal  (LEONARD  e

SPERLING, 1995; WEIDE e MILÃO, 2009).

  A Alopecia Androgênica (AAG) se enquadra como disfunção capilar não-cicatricial

podendo ser medida pela escala de Norwood-Hamilton para homens e pela escala de Ludwig

para  mulheres  (HAMILTON,  1951;  LUDWIG,  1977;  NORWOOD,  1975).  A  escala  de

Norwood (Figura 3) é um dos sistemas de classificação mais detalhados para a queda de

cabelo com padrão masculino, levando em consideração sete estágios, sendo a classificação

mais amplamente empregada.  Já a escala de Ludwig (Figura 4) leva em consideração três

estágios de queda capilar e a densidade do cabelo. Essas escalas são muito úteis para auxiliar

o profissional a identificar o estágio da queda e ainda avaliar a resposta terapêutica (GUPTA e

MYSORE, 2016).
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Figure 3 - Classificação Norwood

FONTE: RANDALL et al., 2010. 

Figure 4 - Classificação de Ludwig

 FONTE: LUDWIG, 1977.

1.3. ALOPECIA ANDROGÊNICA

A  alopecia  é  um  distúrbio  que  provoca  alterações  no  folículo  piloso,  levando  a

desencadear  a  diminuição  ou  perda  dos  fios.  De  acordo  com  os  dados  epidemiológicos
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levantados nos últimos tempos, esse distúrbio afeta em sua maioria os caucasianos, sendo que

a prevalência difere para outras características fenotípicas (OTBERG et al., 2007; VUJOVIC

e MARMOL, 2014). Geralmente as áreas afetadas pela alopecia são: central, frontal média e

vértice, enquanto a região occipital normalmente não é atingida (ROUSSO e KIM, 2014).

1.4. ALOPECIA ANDROGÊNICA – FISIOPATOLOGIA

A alopecia Androgênica (AAG) possui origens multifatoriais, sendo que uma de suas

possíveis causas é a finalização da fase anágena antes do período fisiologicamente natural,

devido a uma menor expressão de fatores que estimulam o crescimento do folículo capilar e,

ainda, supostamente, presença de um número elevado de citocinas induzindo a apoptose do

folículo (ELLIS et al.,  2002). Como consequência, fios mais curtos são observados. Além

disso, a fase telógena por sua vez, também sofre alteração do seu tempo de duração, tornando-

se mais  longa,  ocasionando a redução no número de fios existentes  (ELLIS et  al.,  2002;

KALIYADAN et al., 2013).

A influência  dos  fatores  genéticos  é  a  causa  majoritária  da  AAG,  mostrando  que

pessoas afetadas pela patologia possam ter herdado genes que predispõe ao desenvolvimento

desta  disfunção capilar  e  ainda  modificam o grau de  responsividade  do folículo  piloso  a

andrógenos circulantes (ELLIS et al., 2002).

Outra causa considerada para o desenvolvimento da AAG são os fatores androgênicos,

mais  intimamente,  envolvendo  a  testosterona,  o  principal  andrógeno  circulante,  capaz  de

entrar nas células foliculares, que chega até a derme por meio da circulação sanguínea capilar.

A  testosterona  tem  atividade  androgênica  moderada  e  é  considerada  pró-hormônio.  É

convertida nos tecidos alvo a  diidrotestosterona (DHT) que é mais ativo (tem afinidade de

ligação ao receptor  de androgênico  10 vezes  maior  que a  testosterona),  essa conversão é

mediada  por ação da enzima 5α-redutase (LUIGI et al., 2005; RANDALL et al., 1992). A

DHT  após  se  ligar  ao  receptor  androgênico  situado  nas  células  papilares  ocasiona  a

miniaturização dos fios, deixando-os cada vez menores e mais finos, com a progressão da

patologia, pode ocorrer a atrofia dos folículos, impossibilitando o surgimento de novos fios

(BATRINOS, 2014; KWACK et al.,  2008; RANDALL et al.,  1992).  As papilas dérmicas

situadas no folículo piloso, são importantes para nutrição das células germinativas (células

que estão em constante  proliferação e  diferenciação para originar  o fio  de cabelo),  o que
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revela a probabilidade das papilas dérmicas serem alvos da ação androgênica ocasionando a

miniaturização dos fios, ou seja, o afinamento e encurtamento dos fios (KALIYADAN et al.,

2013; KWACK et al., 2008).

Há ainda fatores como a inflamação no couro cabeludo, hábitos nutricionais e outras

vias de estimulação (como β-catenina), fatores de crescimento e também as células tronco

capilares  que  também  podem  estar  envolvidos  no  processo  do  surgimento  da  alopecia

(BATRINOS, 2014; KWACK et al., 2008; RANDALL et al., 1992). 

1.5. METODOLOGIAS PARA AVALIAÇÃO DA PROGRESSÃO DA CALVÍCIE 

E EFICÁCIA DOS TRATAMENTOS 

O diagnóstico dos distúrbios capilares e o seu acompanhamento são importantes para o

desfecho do tratamento, assim como a sua classificação. Além do histórico clínico, existem

exames não invasivos que complementam e auxiliam no diagnóstico, servindo de base para

acompanhar a evolução de um tratamento.  Os principais métodos utilizados para avaliar a

progressão e melhora da calvície são tricoscopia, fototricograma, fotografias globais, teste de

tração e tricograma.

Tricoscopia ou Dermatoscopia:  é uma ferramenta crucial para auxiliar no estudo, diagnóstico

e  acompanhamento  da  alopecia,  pois  através  desta  técnica  é  possível  visualizar  aspectos

morfológicos difíceis de serem vistos a olho nu (MITEVA e TOSTI, 2012; OLSZEWSKA et

al., 2008; UZEL, 2013). São utilizados equipamentos que possuem uma espécie de manopla

que é apoiada sobre o couro cabeludo para visualização das áreas desejadas, possibilitando

fotografar cada campo da área calva para estudo. Este método pode ser realizado com auxílio

tanto  de  dermoscópio  manual  (com  ampliação  menor,  cerca  de  10x)  como  de

videodermoscópio  (ampliação  maior,  cerca  de 20  a  100x),  sendo que este  último,  possui

recursos mais avançados permitindo melhor visualização de alterações nos vasos sanguíneos

do couro cabeludo e óstios foliculares (MICALI et al., 2011; MITEVA e TOSTI, 2012). Além

disso, a tricoscopia pode auxiliar na hora de decidir o local de coleta para casos de biopsia,

método  utilizado  para  diagnóstico  de  alopecia  cicatriciais  (MITEVA  e  TOSTI,  2012;

RUDNICKA et al., 2012; TOSTI, 2016).

 Folliscope (também descrito como fototricograma semiautomático portátil): trata-se de um

equipamento simples que projeta imagens tridimensionais do fio em um sistema integrado ao
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computador,  possibilitando  a  avaliação  da  densidade  e  diâmetro  do  fio.  A  Figura  5  é

apresentada abaixo para melhor entendimento dessa análise (BIRCH et al., 2001; EKMEKCI

e KOSLU, 2006; FRANBOURG et al., 2003; KANG et al., 2009). 

Figure 5 – Imagem do couro cabeludo usando Folliscope (Lead M cooperation, Seoul, Coréia), com
medidas automáticas do diâmetro dos fios em mm

FONTE: JUNG et al., 2014.

Fototricograma: é uma técnica  não invasiva  que permite  a  avalição  de alguns parâmetros

capilares,  tais  como  densidade  capilar  (número  de  cabelo  por  cm2),  diâmetro  capilar

(micrômetros), comprimento do cabelo (milímetros) e taxa de crescimento linear (milímetros

por  dia).  Todos  estes  parâmetros  são  mensurados  em uma superfície  de  1cm2   no  couro

cabeludo do paciente (HEADINGTON, 1984; FRISHBERG et al., 1996: SPERLING, 2003;

WHITING, 1993). 

Tricograma: neste procedimento, alguns clipes são colocados no cabelo, sendo cerca de 60-80

fios  puxados  com auxílio  de  uma  pinça  hemostática  emborrachada.  Estes  fios  são  então
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cortados  aproximadamente  1cm da raiz,  as  raízes  são separadas  e  visualizadas  de formas

específicas  sob  lâmpadas,  permitindo  a  identificação  dos  cabelos  anágenos  ou  telógenos

(possuem bulbo capilar diferentes entre si). Esse procedimento deve ser realizado no quinto

dia após a última lavagem dos cabelos (DHURAT e SARAOGI, 2009).

Fotografias Globais: é a avaliação por meio de fotografias auxilia no acompanhamento do

tratamento de disfunções capilares. Neste caso, é preciso que o paciente mantenha a mesma

cor e penteado. São realizadas fotografias em posições padrões (vértice, linha média, temporal

e frontal), sendo necessário que o paciente mantenha testa e queixo fixos para que a imagem

seja de qualidade e permita a avaliação (DHURAT e SARAOGI, 2009). 

Teste de Tração: método para avaliar a queda dos fios, verificando se está em nível fisiológico

ou anormal. Para o procedimento é importante que o paciente deixe de lavar os cabelos ao

menos no dia anterior ao teste. A realização da técnica consiste em prender ao polegar (com

auxílio dos dedos indicador e médio) cerca de 20-60 fios de cabelo com firmeza e cuidado, e

puxar  para distante  do couro cabeludo.  O resultado é  apresentado como positivo  (caso o

percentual de fios que se soltarem do couro cabeludo for superior a 10%) ou negativo, sendo

que o teste com resultado positivo consiste em queda capilar (DHURAT e SARAOGI, 2009). 

1.6. TRATAMENTOS 

Existem vários tipos de tratamentos para a queda capilar ocasionada pela AAG, que

vão desde aplicação de dermocosméticos tópicos até terapia oral com medicamentos, além de

procedimentos cosmiátricos. As estratégias de tratamento envolvem aplicações de ativos ou

terapias  adjuvantes  que  inibam  a  enzima  5-α  redutase,  estimulem  a  vascularização  e

proliferação celular no folículo piloso, dentre outros mecanismos. Os tratamentos podem ser

isolados ou em conjunto, no intuito de potencializar os efeitos e obter melhores resultados

(GALADARI et al., 2020; JUHÁSZ et al., 2019; STEVENS et al., 2019). 

Dentre  as  terapias  existentes  e  em  fase  de  teste,  apenas  os  ativos  minoxidil  e

finasterida  são  aprovados  pelo  Food  and  Drug  Administration (FDA)  e  pela  Agência

Nacional  de  Vigilância  Sanitária  (ANVISA) como  tratamentos  medicamentosos  da  AAG

(ALOXIDIL, 2013; FINASTERIDA, 2013; OLSEN et al., 2002). 

1.6.1. Minoxidil 

O minoxidil foi o primeiro fármaco a ser aprovado para o tratamento de calvície de

homens e mulheres (KANTI et  al.,  2018).  Este medicamento é metabolizado pela enzima
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sulfotransferase em sua forma ativa, sulfato de minoxidil, após a absorção. O mecanismo de

ação  do  minoxidil  ainda  não é  claro,  podendo  estar  relacionado  a  abertura  de  canais  de

potássio sensíveis ao ATP nas membranas celulares, conduzindo a um efeito vasodilatador;

aumento  da  expressão  do  fator  de  crescimento  endoteliais  vasculares,  induzindo  a  fase

anágena na papila dérmica;  ativação da prostaglandina citoprotetora síntese-1, enzima que

estimula o crescimento do cabelo;  e ao aumento da expressão do fator de crescimento de

hepatócitos,  promotor do crescimento capilar.   O minoxidil  é empregado topicamente,  em

concentrações usuais de 2 a 5%, com aplicações diárias, sendo que o princípio ativo pode ser

incorporado em soluções tópicas, loções e outros.  A dose estabelecida para homens é de 5%,

usado por  duas  vezes  ao dia,  e  2% para  mulheres  duas  vezes  ao  dia   Em alguns casos

necessários  é  prescrita  a  dosagem  de  5%  para  mulheres  com  aplicação  única  diária

(KALIYADAN  et  al.,  2013;  KANTI  et  al.,  2018;  OLSEN  et  al.,  2005).  Para  alcançar

resultados eficazes, o ideal é que o uso em homens seja por pelo menos quatro meses, sendo

que este tempo varia de acordo com o grau de AAG de cada paciente.

1.6.2. Finasterida

A eficácia  da  finasterida  no  tratamento  da  AAG é  comprovada e  consolidada  por

estudos já publicados (KANTI et al., 2018; OLSEN et al., 2002). A finasterida é um fármaco

administrado como forma farmacêutica sólida oral na concentração de 1 mg, administrada

diariamente em homens. Seu mecanismo de ação implica na inibição da enzima 5α-redutase,

diminuindo a ativação do receptor androgênico pela DHT e inibindo a miniaturização dos

folículos  pilosos (MACHADO et al.,  2007;  MCCOY et al.,2012;  PRICE, 1999;  2000).  A

redução  da  DHT  sanguínea  promove  a  fase  anagéna  do  crescimento  do  cabelo

(CHANDRASHEKAR et al., 2015). Esta terapia pode não ser comumente aceita em alguns

casos,  pois possui  efeitos  colaterais  como diminuição da libido e disfunção erétil,  porém,

esses efeitos são temporários (AGGARWAL et al., 2010). A eficácia do uso deste fármaco em

mulheres ainda não foi comprovada. O uso da mesma dosagem de 1 mg ao dia, nestes casos,

não apresentou resultados  relevantes  em estudos já  propostos,  embora  possa ser  prescrito

“off-label”1 em alguns casos. No entanto,  a finasterida possui efeitos teratogênicos,  sendo

contraindicada para mulheres em idade fértil com intenção de engravidar (MACHADO et al.,

2007; PRICE et al., 2000; REBELO, 2015).

1 off-label – termo refere-se ao uso de uma droga que não está incluída na bula ou embalagem 
(rotulagem aprovada) para esse fármaco.
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1.6.3. Outros fármacos 

Além do minoxidil e da finasterida, encontram-se na literatura vários tratamentos em

fase  de  teste.  Dentre  os  tratamentos  farmacológicos  podem  ser  citados:  dutasterida,

cetoconazol, espironolactona e acetato de ciproterona apresentados na Tabela 1 (MACHADO

e OLIVEIRA, 2017).

Tabela 1 - Fármacos com potencial para o tratamento da AAG

Princípio ativo Indicações atuais Mecanismo de ação Reações adversas

Dutasterida Tratamento da
sintomatologia da

hiperplasia benigna da
próstata

Inibe a enzima 5-alfa-
redutase

Disfunção sexual (libido
diminuída, disfunção

erétil e perturbações da
ejaculação)

Cetoconazol Tratamento e profilaxia
de dermatite seborreica,

caspa e pitiríase
versicolor localizada

Inibe a enzima 5-alfa-
redutase

Eritema ou irritação no
local de aplicação,

hipersensibilidade no
local de aplicação;

Prurido

Espironolactona Síndrome nefrótica,
aldosteronismo primário,

ascite, hipertensão
essencial

Diminui a produção de
testosterona na glândula

adrenal ao inibir
competitivamente a DHT
e bloquear os receptores

de androgênios

Hipercalemia,
irregularidades

menstruais, tensão
mamária, náuseas,

hipotensão postural e
depressão

Acetato de Ciproterona Tratamento
antiandrogénico

Diminui a síntese
glandular de androgênios

ao inibir
competitivamente a DHT

Aumento de peso,
irregularidades

menstruais, diminuição
da libido, sensibilidade
mamária e feminização

de um feto do sexo
masculino.

Fonte: Adaptado de MACHADO e OLIVEIRA, 2017.

1.6.4. Tratamentos não-farmacológicos

Os tratamentos não farmacológicos encontrados são os seguintes: transplante capilar,

laser, aplicação de dermocosméticos, microagulhamento e uso do plasma rico em plaquetas

(MACHADO e OLIVEIRA, 2017). 
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Com a crescente busca por tratamentos eficazes no controle da queda e estímulo do

crescimento capilar,  a indústria tem desenvolvido diversos produtos dermocosméticos para

amenizar a queda capilar. Contudo, são vistos no mercado, o emprego de xampus e loções

contendo cafeína, melatonina, ginko biloba, aloe vera, alecrim, rícino, dentre outros.

1.6.5. Melatonina

 O trabalho  de  Fischer  et  al.  (2012)  apresentou  estudos  que  revelam segurança  e

tolerabilidade da administração da solução de melatonina por via tópica na concentração 0,1%

que  mostrou  aumentar  a  fase  anágena,  podendo  ser  considerada  uma  estratégia  para  o

tratamento da AAG (FISCHER et al., 2012). O mecanismo da ação da melatonina no controle

da fisiopatologia de AAG ainda não está bem esclarecido,  acredita-se que o seu potencial

antioxidante e efeitos anti-androgênicos possam auxiliar no controle do crescimento capilar

(FISCHER et al., 2004).

1.6.6. Cafeína

 A incorporação de cafeína em xampu para o tratamento da AAG é uma alternativa

cosmética, comumente empregada, apresenta boa permeação no couro cabeludo, redução na

queda capilar e promoção do crescimento capilar (BUSSOLETTI et al., 2010). O mecanismo pelo

qual a cafeína pode atuar beneficamente na AAG está ligada ao fato deste ativo ser inibidor da

fosfodiesterase (enzima que hidrolisa o AMPcíclico em AMP), ocasionando a elevação dos

níveis  de AMPc que proporcionam células  mais  ativas,  estimulando a sua proliferação,  e

assim contribui para o desenvolvimento de novos fios (FISCHER et al., 2007). 

1.6.7. Transplante Capilar

O transplante capilar é um tratamento invasivo que consiste em uma microcirurgia,

onde  são  transplantadas  unidades  foliculares  seja  da  área  occipital  ou  de  outras  regiões

doadoras,  para as áreas  calvas.  Um exemplo  de uma boa região  doadora é a  barba.  Esta

intervenção  é  utilizada  em casos  severos  de  alopecia  ou  naqueles  que  não  respondem à

terapêutica  farmacológica  (KALIYADAN  et  al.,  2013;  PONCE,  2010).  O  cabelo

transplantado costuma manter suas características de crescimento, cor e textura naturais após

o transplante (KALIYADAN et al., 2013).  

1.6.8. Terapia à Laser

O tratamento  a laser previne a queda capilar  e  a AAG (MCELWEE e SHAPIRO,

2012).  Esta  técnica  funciona  como  fotobiomodelação,  onde  as  luzes  monocromáticas

utilizadas,  possuem  comprimentos  de  onda  variados  entre  600  a  1500  nm,  no  espectro
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infravermelho (HERSKOVITZ, 2013). O mecanismo ainda não está bem definido, entretanto,

estudos sugerem que a luz de baixo nível produz citocinas anti-inflamatórias e antioxidantes

que  aumentam  a  atividade  metabólica  das  células  promovendo  o  crescimento  capilar

(JIMENEZ e WIKRAMANAYAKE, 2014). O tratamento a laser pode ser com auxílio de

dispositivos do tipo capacete ou pente, onde o laser além de atuar no crescimento capilar por

fotobiomodelação,  pode ainda melhorar a absorção de ativos quando usados em conjunto.

Esta modalidade de tratamento foi recentemente aprovada pelo FDA para tratamento da AAG

(ROUSSO e KIM, 2014; SCHWEIGER et al., 2010; SUCHONWANIT et al., 2019).

1.6.9. Microagulhamento

O microagulhamento é uma técnica recentemente empregada no tratamento da AAG.

Esse  procedimento  tem sido  utilizado  em dermatologia  com a  finalidade  de  promover  a

produção  de  colágeno  e  melhorar  a  permeação  cutânea  dos  ativos  empregados  em  um

tratamento.  A partir deste procedimento é possível melhorar a vascularização local, e quando

associado a medicamentos   tendem a potencializar a eficácia da terapia, pois ocorre melhor

absorção  dos  ativos  pelos  microcanais  criados  pelo  microagulhamento  (DHURAT et  al.,

2013;  SINGH e YADAV, 2016). Embora na literatura já existam técnicas de aumento de

permeação cutânea disponíveis, como por exemplo o uso de microemulsões, seria necessário

o desenvolvimento de um estudo comparativo dessas técnicas disponíveis para mensurar o

efeito potencial de cada e o que difere entre si (SZUMAŁA et al., 2019).

1.6.10. Plasma Rico em Plaquetas

 Desde  meados  da  década  de  90  o  plasma  rico  em  plaquetas  (PRP)  vem  sendo

utilizado em diversos ramos da medicina (COSTA e SANTOS, 2016; FERRARI et al., 1987;

KIM et al., 2011; SARVAJNAMURTHY et al., 2013). O PRP é um concentrado de plaquetas

obtido  a  partir  do  sangue  autógeno  do  paciente,  onde  os  fatores  de  crescimento  são  as

principais  substâncias  ativas  responsáveis  pelos  efeitos  terapêuticos  desta  preparação

(COSTA e SANTOS, 2016).

O PRP é obtido por meio de centrifugação para a  separação do plasma,  porém,  a

metodologia completa ainda não está bem definida e padronizada. As técnicas de preparo e a

concentração  utilizadas  nas  aplicações  variam  de  um estudo  para  outro.  De  acordo  com

estudos  já  realizados,  a  ativação  do  PRP  na  hora  da  sessão  de  tratamento  é  uma  etapa

importante para a indução da secreção dos fatores de crescimento. No entanto nem todos os

estudos mencionam essa ativação. A ativação normalmente é realizada com adição de cloreto
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de cálcio na própria seringa de aplicação de PRP. Alguns estudos abordam o uso do gluconato

de cálcio como ativador de fatores de crescimento e ainda selecionam a concentração ótima

para uso no momento da aplicação interfolicular, observando que estes fatores de crescimento

têm tempo de meia vida relativamente reduzido. Entretanto, é imprescindível a padronização

de todos os detalhes relacionados a esta técnica a fim de torná-la reprodutível  (ALVES e

GRIMALT, 2016; CAVALLO et al., 2016; CERVELLI et al., 2009; 2012; CLEMMONS et

al., 2012; GKINI et al., 2014; JHA et al., 2019; QU et al., 2019).

Maria-Angeliki Gkini, 
Alexandros-Efstratios 
Kouskoukis, Gregory 
Tripsianis1, Dimitris 
Rigopoulos2, 
Konstantinos Kouskoukis
Maria-Angeliki Gkini, 
Alexandros-Efstratios 
Kouskoukis, Gregory 
Tripsianis1, Dimitris 
Rigopoulos2, 
Konstantinos Kouskoukis

A partir dos estudos encontrados a respeito do tratamento com PRP, as expectativas de

sucesso  deste  tratamento  aumentam.  São  necessários  novos  estudos  randomizados,  com

número de pacientes maior, a fim de reunir informações mais confiáveis, como por exemplo,
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a respeito dos possíveis efeitos adversos. E ainda é importante a padronização do método para

maior segurança e possibilidade de reprodução em estudos posteriores. Entretanto, de acordo

com a Resolução nº 2.128/2015, do Conselho Federal de Medicina, as pesquisas com usos do

PRP só poderão ser conduzidas em instituições devidamente habilitadas, desde que atendam

às normas do Ministério da Saúde para o manuseio e uso de sangue e hemoderivados do

Brasil. Essa restrição, ressalta ainda que o uso do PRP concedido à experimentação clínica

deve estar dentro dos protocolos do sistema que gerencia todos os aspectos éticos de estudos e

pesquisas que incluem seres humanos, o  Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e  Comissão

Nacional  de  Ética  em  Pesquisa (CONEP),  ou  seja,  a  prática  clínica  ainda  é  algo  a  se

conquistar. O uso clínico de PRP no Brasil é permitido para tratamento de lesões musculares

(BRASIL, 2012; 2015).

1.6.11. Suplementação vitamínica

Suplementos  vitamínicos  a  base  de  aminoácidos  (cisteína  e  histidina)  e  vitaminas

(biotina  e  niacina),  assim  como  bons  hábitos  alimentares  podem auxiliar  na  nutrição  do

folículo piloso, contribuindo para a melhoria do crescimento capilar (KANTI et al., 2018).

Apesar da suplementação vitamínica não ser um tipo de modalidade de tratamento para AAG,

por não possui comprovação científica baseada em estudos clínicos confiáveis, o uso desta

como adjuvante a tratamentos  já consolidados pode ser uma estratégia  benéfica (MUBKI,

2014). 

Atualmente,  os  tratamentos  mais  empregados  para  a  AAG são minoxidil  para  uso

tópico e finasterida para administração por via oral (OLSEN et al., 2002). No entanto, estes

medicamentos  não  apresentam  resultados  plenamente  eficazes  para  todos  os  pacientes

tratados,  e,  ainda,  alguns  destes,  demonstram  baixa  responsividade  ao  tratamento,

especialmente em casos onde o grau de AAG encontra-se avançado, dificultando uma ação

potente e reversível da situação apresentada nas unidades foliculares afetadas. Sendo assim, a

busca por novas estratégias de tratamento para AAG é constante.    

Neste  contexto,  este  trabalho  propôs  uma  revisão  atualizada  dos  ensaios  clínicos

disponíveis na literatura científica para o tratamento da AAG, empregando protocolos clínicos

farmacológicos, cosmiátricos e dermatológicos.
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2. METODOLOGIA

Foi  realizado  um  levantamento  bibliográfico  qualitativo  e  descritivo  de  estudos

relacionados à AAG, no banco de dados da PubMed, Google Scholar e Scopus e também no

site  Clinical  Trials (http://clinicaltrials.gov).  Os descritores utilizados para consulta nessas

bases de dados foram: “androgenic alopecia AND treatment”, “androgenic alopecia AND

clinical trials”, “minoxidil”, “platelet-rich plasma AND alopecia androgenic.

A pesquisa realizada por meio do termo “androgenic alopecia AND clinical trials”

gerou cerca de 407 resultados no total; com o termo “androgenic alopecia AND treatment”

gerou  cerca  de  2.906  resultados  no  total;  com  o  termo  “minoxidil”  gerou  cerca  de

436 resultados e com o termo “platelet-rich plasma AND alopecia androgenic” gerou cerca

de 212 resultados para estudos publicados nos últimos 5 anos. 

 Primeiramente foi  realizada  uma  leitura  dos  títulos  e  resumos  de  cada  estudos

encontrados  a  fim de  verificar  a  contribuição  destes  para  o  trabalho.   Após  esta  análise

primária,  os  estudos  de  interesse  foram  analisados  novamente  quanto  à  metodologia

empregada, objetivando buscar estudos confiáveis. Os critérios aplicados para seleção foram:

possuir randomização, número amostral  acima de 20 participantes, e, quando possível,  ser

duplo cego, e utilização de grupo placebo como referência base dos resultados obtidos.

Foram incluídos na leitura e realização deste trabalho, além dos resultados obtidos

pelos  mecanismos  de  busca  em bases  de  dados,  alguns  artigos  mencionados  na  lista  de

referências dos trabalhos encontrados, sendo ainda empregadas normas e legislações vigentes

no Brasil.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A  AAG  acomete  muitas  pessoas  mundialmente,  sendo  o  cenário  de  tratamentos

eficazes ainda muito limitado, os fármacos minoxidil e finasterida, empregados no tratamento

de primeira linha, não se mostram plenamente efetivos. Em função disso, constantemente são

propostas  novas  estratégias  farmacológicas  e  cosmiátricas  no  intuito  de  encontrar  novos

protocolos  terapêuticos  para tratamento  desta  disfunção.  Sendo assim,  o presente  trabalho

buscou fazer uma revisão da literatura  dos protocolos clínicos  atualmente  testados para o

tratamento da AAG.



24

No decorrer das pesquisas foram encontrados diversos artigos envolvendo tratamento

da AAG. Após análise e aplicação dos critérios de exclusão utilizados para este trabalho,

foram selecionados 8 artigos. Os principais dados referentes a cada estudo, que envolveram

tratamentos isolados e em conjunto, foram compilados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Estudos Clínicos para o tratamento da AAG

METODOLOGIA
TIPO DE PRODUTO E OU/
TÉCNICA EMPREGADA

PERÍODO DE
TRATAMENTO

RESULTADOS REFERÊNCIAS

Estudo
randomizado,

duplo-cego, n: 40
homens (18-60

anos)

- Solução Tópica de finasterida
0,25% + minoxidil 3% versus
Solução Tópica de minoxidil

3%;
- 2 x ao dia

6 meses

- Método de avaliação: tricoscopia, fotografia
global e tricoscopia (uso do Folliscope)

- Resultados: densidade (cerca de 27
cabelos/cm2 a mais) e diâmetro capilar (4 μm
de superioridade) para o grupo tratado com a
solução combinada em comparação ao grupo

tratado apenas com minoxidil

SUCHONWANIT
et al., 2018

Estudo
randomizado, cego,

n: 68 homens

Solução tópica de minoxidil 5%
(2x ao dia) versus solução tópica

de minoxidil 5% com
microagulhamento (1°: 4 sessões/
semanal; 2º: 4 sessões/quinzenal)

3 meses

- Método de avaliação: tricoscopia e fotografia
global

- Resultados: aumento da densidade capilar
em ambos os grupos, aumento da contagem de

cabelos foi maior para o grupo que realizou
terapia combinada (15,17% versus 2,36%)

KUMAR et al.,
2018

Estudo
randomizado, cego
pelo investigador,
controlado, n: 30

homens

Terapia a laser de vidro érbio
fracionário de 1550nm +

solução tópica de minoxidil
5% versus solução tópica de

minoxidil 5%

6 meses

- Método de avaliação: tricoscopia
- Resultados: houve aumento significativo de

52,3% da densidade e 32,1% no diâmetro
capilar para o grupo da terapia combinada

SUCHONWANIT
et al., 2019

Estudo
randomizado,

controlado, n: 93
homens

- Grupo 1: loção de minoxidil 5%,
2x ao dia (n = 31);

 - Grupo 2 – loção de minoxidil 
5%, 2x ao dia e PRP (n = 31); 
Grupo 3 - loção de minoxidil 5%, 
2x ao dia + PRP + 
microagulhamento (n = 31).

-Concentração do PRP: 0,9mL
por área afetada

3 meses

- Método de avaliação: dermatoscopia e
fotografia global

- Resultados: O crescimento capilar foi maior
para o grupo 3 com um aumento de 83,8%,

enquanto no grupo 2 foi de 54,8% e no grupo
1 foi de 32,2%. O teste de tração à queda

capilar foi negativo para 87,1% dos pacientes
do grupo 3, 64,5% para o grupo 2 e 48,4%

para o grupo 1

JHA et al., 2019

Estudo
randomizado,
controlado por
placebo, duplo-

cego, n: 25 (homens
e mulheres)

- PRP foi injetado em metade da
cabeça

e na outra metade foi injetada
solução salina (placebo)

- 3 tratamentos de PRP com 1
mês de intervalo

6 meses - Método de avaliação: fotografias globais e
fototricograma

- Resultados: houve uma evolução
significativa do crescimento capilar

representados por aumento nos cabelos
anágenos (8,85%), redução dos cabelos

ALVES e
GRIMALT, 2016
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- Concentração 0,15 mL por cm2
telógenos (14,51%), aumento da densidade
capilar (7,66%) e aumento na contagem dos

fios de cabelo (2,16%)

Estudo cego pelos
avaliadores, n: 51

homens e 42
mulheres

- PRP: 6 sessões com intervalo de
1 mês

- Concentração: 0,05-0,1ml por
cm2

6 meses

- Método de avaliação: fotografias globais e
fototricograma

- Resultados: aumento da densidade capilar
nos homens de 35 cabelos/cm2 e para mulheres

aumento de 20 cabelos/cm2; diminuição da
inflamação do couro cabeludo (50%) 

QU et al., 2019

Estudo clínico
controlado, duplo-

cego e
randomizado, n: 50

(homens e
mulheres)

- Grupo tratado: 20 gotas de
solução tópica de minoxidil 5%
2x ao dia, uso em casa por seis

meses, + 2-3 sessões de 20
minutos de terapia com luz de

baixo nível semanal
- Grupo controle: 20 gotas de

solução tópica de minoxidil 5% e
um sistema de pente a laser

desligado para atuar como um
placebo

12 meses

- Método de avaliação: tricograma e
questionário

- Resultados: contagem de fios para o grupo
tratado 78,3% versus 51,3% grupo controle; o

diâmetro capilar para o grupo tratado (46%
versus 31,3%) comparado ao grupo controle

FAGHIHI et al.,
2018

Ensaio prospectivo,
randomizado,

simples-cego, n: 40
(30 homens e 10

mulheres)

- Grupo 1: 4 sessões de PRP (3
sessões com intervalo de 1 mês e

1 sessão 3 meses depois)
- Grupo 2: 2 sessões de PRP (1
sessão no início do tratamento e

outra 3 meses depois)
- Concentração de PRP: 0,2 a 0,5

mL por 2 a 3 cm de área calva

6 meses

- Método de avaliação: fotografia global e
tricoscopia (uso do Folliscope)

- Resultados: contagem de cabelo para o
grupo1 30% versus 7% para o grupo 2;
melhora no diâmetro capilar para ambos

grupos ao final do tratamento

HAUSAUER et al.,
2018

FONTE: Elaborado pela própria autora
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A eficácia dos medicamentos minoxidil e finasterida para o tratamento da AAG já é

bem consolidada. Embora a administração por via tópica da finasterida ainda não tenha sido

aprovada  pelos  órgãos  reguladores  para  o  tratamento  de  AAG,  são  encontrados  diversos

estudos na literatura testando a eficácia desse fármaco por essa via de administração.  Neste

sentido, o trabalho de SUCHONWANIT et al. (2018) (Tabela 2) teve como objetivo avaliar o

potencial da finasterida em conjunto com minoxidil, aplicados topicamente, para o tratamento

da AAG (ADIL et al., 2017; SUCHONWANIT et al., 2018; VAROTHAI et al., 2014). Neste

estudo, cerca de 92,5% dos pacientes permaneceram no tratamento e obtiveram resultados

significativos  de  melhora  na  condição  da  queda.  O  grupo  tratado  com a  solução  tópica

combinada (0,25% finasterida + 3% minoxidil) obteve um aumento da densidade (cerca de 27

cabelos/cm2 a mais) e diâmetro capilar (4 μm de superioridade) superior em relação ao grupo

tratado com a solução tópica de minoxidil a 3%.  Este desempenho superior do grupo tratado

com a solução tópica combinada também foi verificado via avaliação fotográfica global para

63,1% dos pacientes, enquanto a monoterapia (somente minoxidil) apresentou 22,2%. Não

foram observados efeitos  adversos  relevantes  para este  estudo para ambos os tratamentos

(SUCHONWANIT et al., 2018).

O estudo de SUCHONWANIT et  al.  (2019) (Tabela  2)  avaliou  comparativamente

tratamentos para AAG empregando minoxidil 5% na forma isolada ou em combinação com

uma terapia à laser fracionado não ablativo de 1550 nm. Este estudo empregou a técnica de

tratamento por meio de couro cabeludo dividido. Portanto, parte do couro cabeludo foi tratado

com terapia combinada e a outra parte tratado com monoterapia (solução tópica de minoxidil

5%). A avaliação dos resultados foi por análise tricoscópica, sendo os avaliadores cegos pelo

estudo.  Os  melhores  resultados  encontrados  foram  para  a  terapia  combinada,  sendo

significativamente superior quanto a densidade capilar (aumento de 52,3%) e diâmetro capilar

(aumento de 32,1%) na semana final do tratamento; já para a monoterapia, observou-se um

aumento de 37,5% para densidade capilar e de 27,6% para o diâmetro capilar.  Os autores

deste estudo consideraram a terapia a laser como um coadjuvante promissor para o tratamento

de AAG, pois além de estimular o crescimento capilar proporciona melhor permeação cutânea

dos ativos empregados.

Em outro estudo apresentado na Tabela 2, buscou-se determinar  a eficácia  de dois

protocolos  de  tratamento  para  a  AAG.  Para  o  grupo  1  administrou-se  solução  tópica  de

minoxidil a 5% e para o grupo 2 o minoxidil foi associado com microagulhamento. O grupo 2
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obteve melhores resultados em relação a contagem de fios de cabelo da análise tricoscópica

com um percentual de 15,17% quando comparado ao grupo 1 que teve o percentual de 2,36%.

A satisfação dos pacientes pelo resultado do tratamento também foi maior para o grupo 2. Já a

análise  fotográfica  mostrou  resultados  de  evolução  para  ambos  os  grupos  em  relação  à

densidade  capilar,  embora  o grupo que  obteve  a  melhor  evolução tenha  sido o grupo da

terapia  combinada.  Segundo  os  autores,  este  estudo  é  base  para  o  entendimento  da

contribuição  do microagulhamento na terapia  combinada com minoxidil,  e sugere estudos

com número amostral e duração de tratamento maiores (KUMAR et al., 2018).

Um estudo com 3 grupos de tratamentos abordou a terapia de minoxidil 5% para o

grupo 1, minoxidil 5% e plasma rico em plaquetas (PRP) para o grupo 2 e minoxidil 5%

associado a PRP e microagulhamento para o grupo 3 (Tabela 2). O PRP foi preparado a partir

de  sangue  fresco  (sangue  é  centrifugado  e  dele  separa-se  o  plasma  sobrenadante).

Posteriormente, foi adicionado cloreto de cálcio ao PRP previamente a aplicação no couro

cabeludo dos pacientes (JHA et al., 2019). Foram realizados acompanhamentos fotográficos

antes, durante e após os tratamentos,  juntamente com avaliação dermatoscópica e teste de

tração. De acordo com os resultados finais, o grupo 3 obteve uma melhor evolução quanto ao

crescimento  capilar,  sendo 83,8% superior  quando comparada  ao panorama dos pacientes

antes  do tratamento,  enquanto o grupo 2 foi  de 54,8% e o grupo 1 de 32,2%. Quanto a

satisfação dos pacientes, o grupo 3 se mostrou mais satisfeito que os demais. Foi aplicado o

teste de tração no cabelo dos pacientes, no qual foi negativo para 87,1% dos pacientes do

grupo 3, 64,5% para o grupo 2 e 48,4% para o grupo 1 (JHA et al., 2019). 

A eficácia  do PRP para  o tratamento  de  AAG foi  avaliada  em pacientes  do sexo

masculino e feminino no estudo de ALVES et al. (2016). Os pacientes foram divididos em

dois grupos, onde o grupo 1 recebeu o tratamento de PRP na meia cabeça direita e a meia

cabeça esquerda recebeu o placebo (solução salina), enquanto o grupo 2 recebeu o mesmo,

porém em posições inversas, por opção dos autores, não foi esclarecido o motivo, embora

particularmente  é  visto  que  o  ideal  seriam  grupo  distintos  placebo  e  tratamento  com

aplicações homogêneas, de cabeça inteira,  pois essa técnica poderia provocar uma difusão

após a permeação e espalhar-se pela cabeça inteira o efeito da terapia aplicada, anulando a

função comparativa do placebo. O PRP foi preparado a partir de sangue fresco. Aplicou-se o

PRP em 4 áreas do couro cabeludo. O lado do couro cabeludo controle, recebeu a mesma

quantidade em mL de solução salina.  Na fração da cabeça tratada com PRP foram observadas
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evolução do crescimento capilar representados pelos parâmetros analisados pela técnica de

avaliação (fototricograma), onde foram observados aspectos de melhorias nas características

dos  fios,  tendo  um aumento  de  8,85% de  cabelos  anágenos  (fios  em crescimento),  uma

diminuição  dos  cabelos  telógenos  (fios  velhos  caminhando  para  apoptose)  em 14,51% e

aumento  da  densidade  capilar  em 7,66% e  a  contagem  de  cabelos  aumentou  em 2,15%

comparado a fração placebo da cabeça que teve um aumento de 6,76% nos cabelos anágenos

e  uma redução  de  11,08% de cabelos  telógenos,   houve  a  redução  da  densidade  capilar

também com percentual de 1,25%, e por fim o aumento na contagem de cabelos foi de 1,53%,

ao  final  do  tratamento.  A  análise  da  evolução  do  tratamento  por  meio  do  tricograma,

proporciona a diferenciação entre os fios possibilitando a visualização da evolução de cada

fase do ciclo capilar. Após o término do estudo, todos os pacientes receberam tratamento de

PRP para o lado tratado com o placebo. Não houve efeitos adversos relevantes. Acredita-se

que o PRP influencie nas fases do ciclo de crescimento capilar,  por meio da liberação de

fatores  de  crescimento,  que  podem  atuar  no  folículo  piloso  promovendo  o  aumento  da

permanência do fio na fase anágena, entretanto a diminuição de fios da fase telógena também

é observada, sendo assim a relação anágena/telógena é positiva  (SINGH, 2014).  

O estudo de QU e colaboradores (2019) avaliou a eficácia do PRP para tratar AAG de

homens e mulheres  (Tabela 2). Os pacientes foram avaliados por meio de fototricograma,

teste de tração e satisfação dos pacientes. O desfecho foi avaliado por pesquisadores cegos

pelo  tratamento.  Observou-se  que  os  pacientes  masculinos  com  grau  II  e  III  obtiveram

melhora acentuada da densidade capilar ao final do tratamento em comparação com pacientes

de  grau  V,  um aumento  de  aproximadamente  (35  cabelos/cm2  versus  18 cabelos/cm2)  de

acordo com a interpretação dos gráficos apresentados pelos autores, assim como os pacientes

do sexo feminino com AAG grau I apresentaram um maior aumento da densidade capilar em

comparação aos pacientes  do grau III,  um aumento de aproximadamente  (20 cabelos/cm2

versus 8 cabelos/cm2) de acordo com a interpretação dos gráficos apresentados pelos autores.

Ao final  do tratamento  observou-se uma diminuição significativa da inflamação do couro

cabeludo  nos  pacientes  em aproximadamente  50% e,  também,  um aumento  do  diâmetro

capilar (estes resultados apresentados por meio das fotografias do fototricograma). O teste de

tração também demonstrou um melhor desempenho após o tratamento. O estudo mostrou que

os pacientes com graus iniciais da AAG, tanto em homens quanto em mulheres, responderam

melhor ao tratamento, quando comparados aos níveis mais avançados dessa disfunção capilar

(QU et al., 2019).
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O trabalho de HAUSAUER et al. (2018)  testou PRP para o tratamento da AAG em

homens e mulheres distribuídos aleatoriamente em dois grupos A aplicação subdérmica de

PRP foi na concentração de 0,2 a 0,5 mL a cada 2 a 3 cm de área calva. O grupo 1 recebeu o

total de 4 aplicações de PRP (sendo 3 sessões mensais e mais 1 no 6º mês de tratamento)

enquanto o grupo 2 recebeu o total de 2 aplicações de PRP (sendo duas sessões de 3 em 3

meses). As avaliações foram realizadas por auxílio da fotografia global e imagem folliscope.

Ao final do tratamento o grupo 1 teve um aumento na contagem de cabelo de 30% enquanto

no grupo 2 foi de 7%. Além disso, o grupo 1 obteve bons resultados mais cedo (3º mês)

quando comparado ao grupo 2 (6º mês). Em relação ao diâmetro capilar, houve um aumento

para ambos os grupos, sem diferenças significativas. Portanto, os autores observaram que o

ideal  para  o  tratamento  com PRP é  que  as  sessões  sejam mais  próximas  entre  si,  como

representado pelo grupo 1, que alcançou mais rapidamente melhora do crescimento capilar.

 A eficácia da terapia a laser de baixo nível para o tratamento de AAG foi avaliada por

FAGHIHI et al.  (2018).  Os pacientes participantes  da pesquisa possuíam grau Norwood-

Hamilton de 3 a 6 para homens e grau Ludwig de 2 a 3 para mulheres. Os pacientes foram

distribuídos em grupo controle (grupo 1) e o grupo tratado (grupo 2), sendo que o tratamento

consistiu de aplicação de  solução tópica de minoxidil a 5%  em toda a superfície calva do

couro cabeludo  e ainda receberam um pente específico para realização de 2-3 sessões de 20

minutos de terapia com luz de baixo nível (potência de 10 a 50 mw e um comprimento de

onda de  785 nm)  por  semana,  no  período de  24  semanas.  O grupo controle  também foi

instruído a usar a mesma solução tópica de minoxidil a 5% da mesma forma que no grupo

tratado e foi-lhe dado um pente a laser desligado com papel de placebo. Os pacientes foram

avaliados  por  meio  de  contagem  dos  fios  e  do  diâmetro  capilar  por  auxílio  do  método

tricograma, realizado 3 vezes ao mês, no intervalo de 3 em 3 meses, até totalizar 12 meses.

Houve  a  avaliação  dos  possíveis  efeitos  adversos  por  meio  de  aplicação  de  questionário

respondido pelos pacientes.  O resultado da contagem de fios foi maior para o grupo 2 ao final

do tratamento (73,8%) comparado ao grupo 1 (51,3%), enquanto que para o diâmetro capilar

houve  diferença  significativa  a  partir  do  9º  mês  de  tratamento,  sendo  maior  no  grupo  2

comparado ao grupo 1 (46%  versus 31,3%).  Não houve apresentação de efeitos  adversos

graves. 

A procura por métodos melhores e eficazes se intensificam com o avanço tecnológico,

para  que  mais  pacientes  alcancem  sucesso  no  tratamento  e  melhor  qualidade  de  vida,
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proporcionando  alegria  e  satisfação  pelos  resultados  alcançados.  A  combinação  de

medicamentos ou cosméticos com procedimentos inovadores tem mostrado a potencialização

do tratamento, alcançando vias diferentes envolvidas na regulação do ciclo capilar (JHA et al.,

2019; ALVES e GRIMALT, 2016; QU et  al.  2019; BUTT et al.,  2018; FAGHIHI et  al.,

2018).

A  partir  dos  estudos  revisados  neste  trabalho,  compilados  na  Tabela  2,  pode-se

observar  que  os  medicamentos  convencionalmente  utilizados  para  o  tratamento  da  AAG

quando associados a outros tipos de terapia resultam, em sua maioria, na potencialização dos

tratamentos  para a  calvície.   Isto  é  explicado pelo  fato destes  medicamentos  atuarem,  na

maioria das vezes, por vias únicas no controle da queda ou estímulo do crescimento e, quando

são empregados novos elementos associados a eles, a abrangência das possíveis causas da

queda capilar é maior, influenciando diretamente no desfecho final do tratamento. Os estudos

revisados revelam que existem associações seguras e eficazes que se mostram promissoras

para o tratamento da AAG. Dentre elas destacam-se a terapia com PRP e o tratamento a laser,

podendo  representar  alternativas  interessantes  para  uso  coadjuvante  aos  tratamentos

convencionais.  O  estudo  de  Gupta  et  al.  (2018)  revela  a  terapia  à  laser  como  opção  de

tratamento com alta eficácia seguida por PRP, finasterida e minoxidil.

Alves et al. (2016) mostrou em seu estudo que a utilização de PRP é benéfica, pois

promove aumento da fase anágena e a diminuição da fase telógena. Jha et al. (2019) mostrou

que a associação de minoxidil com PRP e microagulhamento obteve um sucesso no aumento

do crescimento capilar quando comparou com o uso da monoterapia minoxidil. Gentile et al.

(2015)  consideram  o  PRP  como  tratamento  potencial  para  AAG  apresentando  efeitos

positivos na evolução da patologia.  Faghihi et al. (2018) apresentou em seu estudo que a

combinação da terapia à laser associado ao minoxidil obteve aumento da contagem dos fios e

diâmetro capilar mais elevado que o uso do minoxidil sozinho. Os estudos de Najem e Chen

(2018) também sugeriu que a terapia  à  laser  pode ser considerado como o tratamento de

primeira linha para AGA. Os estudos de Afifi et al. (2017) revelam que a terapia a laser é

promissora para o tratamento da AAG até mesmo como monoterapia.

No entanto,  são necessários estudos e padronizações adicionais destas terapias para

comprovação da segurança e eficácia destes protocolos de tratamento para a AAG. 
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4. CONCLUSÃO

A busca por novas estratégias terapêuticas para o tratamento da AAG é constante. O

presente  trabalho  revisou estudos  clínicos  recentemente  publicados  na  literatura  científica

com o intuito de traçar um panorama geral sobre os principais protocolos terapêuticos que

vêm sendo investigados para o tratamento da calvície. 

A literatura revisada aponta terapias promissoras para o tratamento da AAG, as quais

atuam  como  coadjuvantes  ao  tratamento  farmacológico  convencional  empregado  para

calvície. Dentre eles, o PRP e a terapia a laser se destacam, pelo fato de apresentarem maiores

percentuais de evolução das características morfológicas do fio tratado, embora careçam de

uma investigação mais detalhada quanto à eficácia e segurança dos mesmos. Além disso, a

literatura consultada, demonstrou resultados mais consistentes e promissores em relação aos

tratamentos combinados revelando as melhores alternativas para que se consigam melhores

desfechos clínicos após os tratamentos.
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