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RESUMO - O defltvio telogénico crénico pode definir-se como uma queda de fios superior & fisiolégica (acima de 150-200
fios/dia) por um periodo superior a seis meses, sem que exista uma causa evidente. Embora comum, é muitas vezes subdiag-
nosticado, e levanta vdrias questdes de indole prética as quais a literatura tem dificuldade em responder, desde a sua etiopato-
génese & terapéutica. Neste artigo da Educagdo Médica Continua, pretendemos ajudar a responder a estas questdes, revendo
a definicéo, fisiopatologia, carateristicas clinicas / tricoscépicas / histolégicas e a terapéutica do deflivio telogénico crénico.
PALAVRAS-CHAVE - Alopécia; Doencas do Cabelo; Foliculo Piloso.

Chronic Telogen Effluvium

ABSTRACT ~ Chronic telogen effluvium can be defined as a hair loss greater than the physiological one (above 150-200 hairs / day)
for a period of more than six months, without an evident cause. Although common, it is often underdiagnosed, and raises several
questions of a practical nature that the literature still has some difficulties in answering, from its etiopathogenesis to therapy. In this
article on Continuing Medical Education, we intend to help answer these questions, reviewing the definition, pathophysiology, clinical

/ tricoscopic / histological characteristics and the therapy of the chronic telogen effluvium.

KEYWORDS - Alopecia; Hair Diseases; Hair Follicle.

INTRODUCAO

Embora comum, o defldvio telogénico (DT) continua a le-
vantar vdérias questdes de indole prética, as quais a literatura
mantém alguma dificuldade em responder, provavelmente
devido & escassa investigagdo nesta drea. Nomeadamente, e
citando Rebora' num artigo recente: Quéo profunda terd que
ser a queda para se diagnosticar um DT2 Como classificar?
Como diferenciar da alopécia androgenética (AAG), & qual
estdé comumente associado? Qual a melhor abordagem?
Neste artigo da Educacdo Médica Continua, pretendemos
ajudar a responder a estas questdes, revendo a definigéo,
fisiopatologia, carateristicas clinicas / tricoscépicas / histolé-
gicas e a terapéutica do deflvio telogénico crénico.

DEFINICAO

A definicao de defluvio telogénico crénico (DTC), termo
inicialmente utilizado por Kligman,? remete a um grupo
heterogéneo de situacdes clinicas que tém em comum uma
perturbacdo do ciclo celular que conduz a uma queda de
fios superior & fisiolégica (acima de 150-200 fios/dia) por

um periodo superior a seis meses, sem que exista uma
causa evidente.?* Embora curse habitualmente sem alopé-
cia, quando persiste vérios anos pode coexistir com esta
Ultima.*® Representa uma situacdo exiremamente frequen-
te em consulta de dermatologia,® embora nem sempre
identificada ou valorizada. E importante considerar que,
em alguns casos, pode existir um desencadeante inicial,
como sucede no deflUvio telogénico agudo (DTA), mas, ao
contrdrio deste, a queda persiste mais de 6 meses. Pode-
mos considerar formas idiopdticas — mais frequentes — e
formas secunddérias. Estas Ultimas podem dever-se ao dé-
fice crénico de um nutriente’'° (como ferro, zinco, biotina),
ou a uma alteracdo hormonal (ex.: por hipotiroidismo,"
por alteracdo dos niveis de estrogénios e prolactina no
pds-parto,'? apds interrupcdo de um anovulatério'?). Im-
porta também referir que alguns doentes apresentam
outras condigdes que podem contribuir para o defldvio,
como dermatite seborreica néo controlada.’™ O nome DTC
deve-se ao facto de a maioria dos fios caidos estarem em
fase de telogénese.
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ETIOPATOGENIA

Rebora e colaboradores' ¢ consideram dois mecanis-
mos principais para o deflUvio: teloptose prematura/coletiva
e entrada prematura em telogénese.

A teloptose corresponde ao momento de separacéo do
cabelo em telogénese do seu foliculo, levando & queda do
fio ao perder a sua normal ancoragem pelas desmogleinas,
em particular a desmogleina 3.7 A teloptose prematura —
desintegrac@o prematura desta ancoragem pelas desmoglei-
nas — seja devida a um processo endégeno determinado por
citocinas inflamatérias’ (por dermatite seborreica, psoriase,
eczema, efc) ou a um agente externo'®'? (minoxidil, écido
salicilico, écido retindico, luz ultra-violeta, etc) - aceleraria a
queda dos fios.

A teloptose coletiva (telogénese a ocorrer em simulténeo
e de forma massiva) pode ocorrer em processos fisiol6gi-
cos — como na alopécia occipital transitéria neonatal20 e na
queda no pds-parto’? — ou ser determinada pela interrupcéo
de um medicamento (anovulatério, substituto hormonal, mi-
noxidil, finasterida).'218:2!

A entrada prematura em telogénese deve-se a uma su-
bita reduc@o da taxa mitdtica na matriz folicular. Pode ser
determinada por farmacos, dieta inadequada ou fenémenos
de autoimunidade. A intensidade do DTC dependerd néo sé
do tipo de acdo, dose e duragéo do agressor externo (parti-
cularmente de um farmaco), mas também da atividade mité-
tica no foliculo agredido? e da duragéo relativa anagénese/
telogénese na maioria dos foliculos do couro cabeludo.?24
Os farmacos com atividade antiproliferativa direta produzem
DTC, bem como os retindides,? varfarina?® e psicotropicos.?’
Défices nutricionais — de ferro, zinco, selénio e biotina — séo
igualmente causas possiveis.?® Especula-se que niveis altos
de chumbo e cddmio no sangue poderiam ser responséveis
por alguns quadros de DTC que atualmente consideramos
“idiopdtico”.?® Finalmente, fenémenos autoimunes provoca-
riam um DTC “inflamatério”, que parece constituir a forma
mais frequente'?, e que pode acompanhar-se de tricodinia?’
em um terco a metade dos casos (devido a microinflama-
¢Go peri-pilar). A associacdo frequente a doenca tiroideia®
e a autoanticorpos circulantes® também aponta para a im-
porténcia da autoimunidade nesta forma de DTC. Os au-
toanticorpos poderiam néo sé reduzir a taxa mitética, como
provocar a desintegracdo precoce das desmogleinas (isto €,
interferiria nos dois mecanismos principais de DTC). Este fe-
némeno levado ao limite poderia corresponder ao que su-
cede na alopécia areata.? Alguns autores defendem que o
polimorfismo do recetor da vitamina D pode ser importan-
te na persisténcia do defldvio. Nomeadamente, nos doentes
com polimorfismo Taq1l e Cdx1, persistiria por estar impe-
dida a entrada em anagénese e inibida a proliferagéo das
células pluripotenciais do foliculo.®!

EPIDEMIOLOGIA

A maioria dos casos de DT é subclinico e/ou subdiagnos-
ticado, pelo que a sua verdadeira incidéncia é desconheci-
da, embora seja considerada uma patologia relativamente
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comum, sobretudo em adultos. Particularmente, a prevalén-
cia em mulheres sem alopécia androgenética serd préxima
a 40%.%2 Em criancas, alguns estudos reportaram uma inci-
déncia de 2,7%.3

O DTC pode ocorrer em todas as racas e ambos os sexos,
mas afeta sobretudo mulheres de meia idade.®®

CLINICA

O DTC tem evolucdo prolongada e carateristicamente
com caréter ondulante,®® com periodos de queda de maior
intensidade (que néo correspondem necessariamente a sa-
zonalidade), pelo que, em anos diferentes, o doente pode
queixar-se de maior queda em periodos distintos. No entan-
to, na maioria dos casos, um dos picos anuais de maior de-
flovio corresponde ao periodo de queda sazonal fisiolégica
(durante o ver@o ou apds o mesmo). Alguns doentes refe-
rem tricodinia?’ — considerado por muitos autores o sinftoma
major do DTC®* — com sensagdo de maior sensibilidade/dor
no couro cabeludo, prurido® ou disestesias (picadas, ardor,
sensacdo de queimadura),®® que podem associar-se aos pe-
riodos de maior queda. A prevaléncia de tricodinia ronda os
20% e ocorre sobretudo nos locais de queda ativa, podendo
ser visto como um sinal de gravidade da doenca e de mau
prognéstico, j& que pode significar que o defldvio iré conti-
nuar pelo menos nos 3 meses seguintes.!

O doente tipico de DTC serd uma mulher de meia idade
que se apresenta muito alarmada com a queda excessiva
de cabelo, frequentemente com um estado de ansiedade e
de labilidade emocional associados. Por vezes, levard um
saco com cabelo ou um novelo de fios para provar a enorme
quantidade didria de cabelo que lhe cai ao pentear ou na
lavagem (Fig. 1). Ocasionalmente, expressard um medo irra-
cional de ficar sem cabelo em alguns meses, caso se mante-
nha a intensidade do defldvio. Ainda frequentemente, refere
uma grande redugéo da quantidade de cabelo — “tenho me-
tade do que tinha” — e um aumento do nimero de cabelos
que vé ao pentear, na cama, na roupa, no chéo de casa, em
cima da mesa e no ralo da banheira/duche.

EXAME OBIJETIVO

A queda generalizada e prolongada no tempo (por de-
finicdo, mais de 6 meses) é frequentemente acompanhada
de recessdo bitemporal, mas sem perda de cabelo fronto-
parietal.3® A densidade capilar pode estar mantida ou existir
discreta redugdo, sobretudo nas dreas frontotemporais, mas
também frontoparietais e supra-auriculares.33343¢

Importa obter um registo fotogréfico global e das éreas
com maior reducdo da densidade para futura comparacéo,
bem como para aumentar a adesdo terapéutica do doente.

TESTE DE TRACAO (PULL TEST)

A primeira coisa a fazer perante uma suspeita de DTC
é tentar objetivar e quantificar a severidade da queda. Para
isso, o teste de tragdo poderia ser suficiente, mas é raro que
o doente venha & consulta sem ter lavado o cabelo no dia ou
dia(s) anfes, o que torna este teste ndo confidvel. No DTC o
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teste de tragdo é habitualmente negativo, exceto nos perio-
dos de agudizagdo. No entanto, reforgamos a importéncia
de né&o valorizar a negatividade do teste se o doente tiver
lavado a cabeca nas Ultimas 72 horas.!

TRICOSCOPIA

A readlizagdo da tricoscopia é altamente recomendada,
embora no DTC néo seja especifica. Pode ajudar a perceber
se o doente tem apenas um DTC, AAG ou ambos.! Para isso,
deve ser realizada em trés éreas: frontal, occipital e supra-au-
ricular.! Ao contrdrio do que acontece na AAG, néo se observa
anisotricose (variagdo do didmetro das hastes foliculares) nem
abundante cabelo velo, embora se possa observar uma ligeira
reducdo global e homogénea do didmetro das hastes capila-
res,%42 bem como redugdo da densidade,¢*? sobretudo na
regido frontotemporal (e por vezes nas regides frontoparietal e
supra-auricular), quando comparada com as regides parietais
e vértex (Fig. 2). E frequente vermos muito cabelo em recresci-
mento — cabelo curto, de maior didmetro que o velo e afiado
na sua porcdo distal (Fig. 3) — sobretudo na regido frontotem-
poral.®¥42 Na maioria dos orificios foliculares visualiza-se ape-
nas um cabelo nas dreas mais afetadas pelo DTC.3%42 Uma
rarefagéo capilar nas regides temporais/supra-auriculares é
também uma pista para DTC, |& que esta zona é quase sem-
pre poupada na AAG, mesmo nos casos mais severos.'

TRICOGRAMA OU FOTOTRICOGRAMA

Tanto o tricograma cldssico como o fototricograma per-
mitem quantificar e caraterizar o defldvio, tendo o Gltimo a
vantagem de ser mais simples e sensivel, permitindo um es-
tudo in vivo do ciclo de crescimento do cabelo.*?

Figura 2 - (A) Ligeira reducdo de densidade e miniaturizagdo sem variabilidade na regido frontotemporal; (B) Cabelo da mesma doente na regido

do vértex, onde podemos ver uma boa densidade e diGmetro mantido.
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Figura 3 - Na regido frontotemporal, é frequente vermos abundante
cabelo em recrescimento - cabelo curto, fino e afiado na sua porcéo
distal.

Nos casos de DT hd uma redugéo significativa do récio
de cabelos em anagénese:telogénese. Observam-se fios com
didmetro dentro da normalidade e > 15% (mais comumente
20%-35%) de cabelos em fase de telogénese.®“* No caso
do tricograma, a extremidade proximal vem envolvida por
pequena protuberdncia que corresponde & bainha externa
do pélo (Fig. 4).

Figura 4 - Fios em telogénese - a notar a dilatacéo proximal (corres-
ponde & presenca da bainha externa).

TESTE DE LAVAGEM (original ou modificado/
simplificado)

Existem vdrias formas de quantificar a queda de ca-
belo, algumas |4 previamente mencionadas.®> O teste
de lavagem modificado definido por Rebora'#® continua
atual e permite, além da confirmagéo e quantificacéo da
queda, distinguir a AAG do DTC. Este baseia-se no facto
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do nimero de cabelos velos (por definicdo, com < 3 cm)
ser superior na AAG, e do deflévio ser maior no DTC. Tem,
segundo o préprio autor, pouca aplicabilidade clinica ou
pelo menos ndo é muito prdtico porque, na maioria dos
casos, ndo é possivel realizd-lo na primeira visita (exige
vdrios dias sem lavagem) e porque alguns doentes usam
cabelo curto (o que inviabiliza o teste). No entanto, é facil-
mente aceite pelo doente e dd-nos informacao diagnéstica
relevante, além de poder ser repetido, o que permite mo-
nitorizar a evolu¢é@o da doenca.! O doente deve nao lavar
o couro cabeludo durante 5 dias. Coloca-se uma gaze no
ralo do lavatério, que ird reter o cabelo que vai cair com a
lavagem. No teste simplificado, contam-se os cabelos com
menos de 3 cm (velos) e os maiores de 3 cm. Num exame
normal (ou num DT j& em recuperacdo), encontraremos
menos de 100 cabelos caidos, dos quais menos de 10%
serdo velos. No DTC encontraremos mais de 100 cabelos
caidos, menos de 10% dos quais velos (com menos de 3
cm). Na AAG haverd menos de 100 cabelos caidos, mais
de 10% dos quais com menos de 3 cm. Se coexistirem AAG
e DTC teremos mais de 100 cabelos caidos e mais de 10%
com menos de 3 cm.® Como regra, quando temos um
teste de tracdo intensamente positivo (num doente que néo
lava o cabelo hd 72 horas), o nimero de cabelos caidos
no teste de lavagem modificado serd superior a 300.!

BIOPSIA

A biopsia raramente é necesséria no diagndstico de
DTC, mas pode ser recomendada em casos selecionados
e ajudar no diagndstico diferencial. Enquanto no DTA os
achados sédo em tudo semelhantes ao couro cabeludo sau-
ddvel, com um ratio anagénese: telogénese normal, no
DTC observamos nimero e densidade de foliculos normais
(n@o hd miniaturizagédo nem inflamagdo perifolicular?),
mas hd aumento do numero de foliculos em telogénesel
(acima de 20%-25%), com um ratio anagénese: telogéne-
se de 8:1 (comparado com 14:1 numa biépsia de couro
cabeludo normal).3® Este achado também auxilia na distin-
¢éo com a AAG / FPHL (female pattern hair loss), sobretu-
do se fizermos a bidpsia na regido do vértex — um ratio de
cabelos terminais:velos inferior a 4:1 é a favor de FPHL, e
quando > 8:1 indica DTC.%*

OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

Em grande parte dos casos ndo é necessdria uma
avaliagéo analitica exaustiva. Nos doentes com defltvio
crénico de causa desconhecida, pode ser Util um estudo
analitico bdésico, que inclua hemograma, ferro, ferritina
e saturagdo de transferrina, creatinina/ureia, transami-
nases; T3, T4, hormona estimuladora da tiroide (TSH) e
anticorpos anti-tiroideus. Dependendo do caso, podem
ainda ser vantajosos os anticorpos antfi-nucleares (ANA's)
e anti-dupla cadeia de ADN (anti-dsDNA); doseamen-
tos de oligoelementos, albumina, selénio, zinco, vita-
mina D, e biotina. Em mulheres com SAHA (seborreia,
acne, hirsutismo, alopécia) completo ou incompleto, deve
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ainda ser pedido o estudo hormonal: testosterona livre,
5a-dihidrotestosterona,  dihidroepiandrosterona-sulfato,
17- ohidroxiprogesterona, A-4- androstenediona, corti-
sol, prolactina, hormona luteinizante (LH), hormona fo-
liculo-estimulante (FSH), sex hormone binding globulin,
5a-androstanediol.

A ecografia ovdrica e supra-renal e, por vezes, a eco-
grafia tiroideia pode ser necessdria em casos particulares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O principal diagnéstico diferencial do DTC é a AAG.
A sua distingdo nem sempre é fdcil, especialmente por-
que ndo raramente as duas entidades estéo presentes de
forma concomitante.*” Clinicamente, na AAG a evolugédo é
progressiva (versus ondulante no DCT), a alopécia é mais
evidente, e ndo hd queixas de tricodinia. Na tricoscopia,40
hé& anisotricose, cabelo velo frequente e menos cabelo em
recrescimento. As |4 referidas diferencas no teste de lava-
gem também ajudam na diferenciagéo.'*” No fototrico-
grama, hd maior percentagem de cabelo velo na AAG, e
a percentagem de fios em telogénese é > 20% no DTC.

A alopécia areata difusa, poderia, no limite, ser consi-
derada uma variante inflamatéria autoimune de DTC na
forma de entrada prematura em telogénese.?® No entanto,
habitualmente neste quadro a queda é muito intensa, o
teste de trag@o é positivo, e podem existir (ou ndo) sinais
tricoscépicos de alopécia areata (pontos amarelos, cabe-
lo cadaverizado e pontos de exclamacgdo). Nalguns casos,
apenas a biopsia confirmaré o diagnéstico, como explica-
do previamente.

TRATAMENTO

No tratamento do DTC ¢é essencial a explicacéo da con-
dicdo ao doente, reforcando que a queda de um cabelo
ndo significa perda do foliculo correspondente, pelo que
raramente conduz a uma alopécia significativa. Assim, a
maioria dos doentes n&o carece de tratamento farmacolégi-
co e as palavras do médico podem, por si sé, ter um efeito
tranquilizador e nesse sentido benéfico no préprio defldvio.
Além disso, é essencial identificar e corrigir eventuais fatores
causadores/contributivos. Uma dieta variada e equilibrada,
bem como um peso corporal estdvel, sdo medidas funda-
mentais.®® O tratamento farmacolégico estard indicado ape-
nas em doentes com deflGvio muito intenso. Embora existam
poucos estudos contra placebo com a maioria dos farma-
cos, o medicamento com maior suporte na literatura para
controlo da condigdo no longo prazo é o minoxidil oral em
doses baixas (até 1,5 mg/dia) e nas agudizagdes — pacien-
tes com teste de tracdo positivo — os corticosteréides por via
tépica ou oral. Elencaremos, no entanto, os fdrmacos para
os quais existe, por via tépica ou oral, algum efeito positivo
descrito na literatura, embora quase sempre com um nivel
de evidéncia muito baixo.

Fotografia global, tricoscopia e fototricograma em
todas as consultas séo basilares, contribuindo para a ade-
s@o ao fratamento uma vez que demonstram objetivamente
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ao doente que néo existe perda de densidade ao longo do
tempo, tranquilizando-o.

a) Tratamento nao farmacolégico

Correcdo dos fatores desencadeantes: Neste ponto pa-
rece existir consenso — sempre que se encontre um fator
causal, e quando possivel, este deve ser corrigido.*®3% O
tratamento do hipotiroidismo ou do défice de ferro tém
habitualmente um impacto muito positivo sobre o deflu-
vio. Défice de selénio, zinco, biotina e vitamina D devem
ser detetados e corrigidos (embora sem certeza de que a
sua corregdo termine o DTC). Né&o é infrequente encon-
trar nestes doentes dietas restritivas e distdrbios alimenta-
res, como anorexia nervosa, que devem ser devidamente
tratados. Insuficiéncias renal ou hepdtica podem contri-
buir para o defldvio mas nem sempre é possivel reverter
o fator causal. O mesmo podemos dizer de neoplasias,
cujo tratamento pode, nalguns casos, normalizar o def-
[Gvio. Em doentes cujo deflivio se iniciou apds paragem
de anovulatério, a reintroducdo do mesmo pode ter um
impacto positivo. Também a dermatite seborreica, quando
existente, deve ser controlada, & que a inflamacgéo agrava
o defltvio.

Aumento da frequéncia de lavagem: Néo é infrequente
a crenca de que quanto maior a frequéncia de lavagem
maior a queda de cabelo. Assim, muitos doentes tendem
a reduzir a frequéncia da lavagem, o que terd consequén-
cias deletérias. Por um lado, vai haver um maior nUmero
de cabelos perdidos nessa lavagem, o que vai aumentar a
ansiedade do doente. Por outro lado, se existir uma con-
dicGo inflamatéria concomitante, como dermatite sebor-
reica ou psoriase, a reducdo da frequéncia da lavagem
aumentard a descamacéo e a inflamacéo, o que se tra-
duzird em maior defldvio. Assim sendo, devemos desmis-
tificar esta crenca e recomendar ao doente com DTC uma
lavagem frequente do couro cabeludo (didrio ou em dias
alternados, por exemplo). Igualmente, e pelo mesmo mo-
tivo, pentear diariamente o cabelo terd um efeito benéfico
do ponto de vista psicolégico comparativamente a pentear
sé em alguns dias da semana.

b) Tratamento farmacolégico

Minoxidil tépico: O seu uso continuado pode ser Ufil
porque a ativagdo de vérias vias efetoras conduz a um
efeito mitogénico direto sobre as células que pode bene-
ficiar o ciclo capilar.’’ No entanto, devemos ser cautelo-
sos no seu uso nos doentes que manifestam um particular
receio da queda do cabelo, pois nas primeiras semanas
aumentard o defldvio (como atrds referido na fisiopatolo-
gia). Também no doente com dermatite seborreica conco-
mitante poderd aumentar a inflamagéo (por via do efeito
irritativo do propileno-glicol) e, em consequéncia, aumen-
tar o deflovio.

Corticoides tépicos: O uso de clobetasol, sobretudo em
espuma, é aconselhado e é de fécil aplicagdo. As formu-
lagdes em creme s@o habitualmente menos aceites pelos
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doentes por deixarem o cabelo mais sujo que as locdes e
espumas. As locdes sd@o, por vezes, mais dificeis de dosear
que as espumas.’

Outros tratamentos tépicos: Solucdes contendo subs-
téncia P>?2 melatonina®® e outros tém utilidade clinica limi-
tada pela fraca evidéncia cientifica.

Minoxidil oral: Embora o minoxidil tépico seja um trata-
mento eficaz, s@o frequentes as desisténcias, seja pela ne-
cessidade de aplicago (bi)didria, pela textura indesejdvel
com que muitas vezes deixa o cabelo, ou pela irritagdo do
couro cabeludo. Nos Ultimos anos, o minoxidil oral em bai-
xas doses tem surgido como uma alternativa eficaz e segu-
ra.>* Embora grande parte da literatura se refira ao seu uso
na AAG, hé também alguma evidéncia da sua eficécia nos
doentes com DTC.> Este fdrmaco tem um efeito benéfico
sobre o ciclo do cabelo, reduzindo o defldvio, e tem um bom
perfil de seguranga — mesmo em mulheres, usado na dose
de Tmg/dia, um estudo recente® mostrou que a hipertrico-
se ocorreu em 27% mas de forma ligeira e bem tolerada,
néo levando & suspensdo do farmaco, assim como o edema
pré-tibial, que ocorreu em 4% dos casos. Adicionalmente, o
minoxidil oral conduziu a uma melhoria da queda (quan-
do comparado com o minoxidil tépico a 5%), com resul-
tados favordveis no defldvio telogénico.% Este estudo veio
confirmar os achados |4 descritos em 2017 por Perera e
Sinclair®® que mostraram o efeito benéfico do minoxidil oral
no DTC em mulheres, mesmo numa dose < 1 mg/dia. Si-
multaneamente, também ajuda na AAG/FPHL se coexistir.
Tal como ocorre com o minoxidil tépico, também a formula-
¢&o oral estd associada a um periodo inicial temporério de
maior queda, que pode durar 3-6 semanas, e para a qual
os doentes devem ser avisados.>*

Corticoides sistémicos: No DTC, os corticoides podem
também ser administrados por via sistémica, estando es-
pecialmente indicados se o defldvio for manifestagdo de
patologia sistémica subjacente (ex: lupus eritematoso sis-
témico)® ou quando o teste de tragdo é fortemente positi-
vo (quadros clinicos que se podem aproximar da alopécia
areata incégnita).

Melatonina: Alguns artigos referem um efeito benéfico
da toma oral de melatonina no deflévio em vérias espécies
de mamiferos,®” mas néo existe suporte para o uso siste-
matico em humanos (1-2 mg didrios). Néao é claro se este
efeito positivo resultaria da agé@o benéfica direta sobre o
ciclo do cabelo ou de acdo indireta por induzir um sono
mais repousante em doentes que, habitualmente, sdo an-
siosos e tém insénias.

Finasterida/dutasterida oral: N&o hd muita evidéncia
para o uso de antiandrogénicos no DTC.%* No entanto, nos
homens, a finasterida na dose de 1 mg/dia parece ser uma
boa opcéo. A inducdo de maior diédmetro da haste acom-
panha-se habitualmente de maior duracéo de anagéne-
se, podendo assim reduzir o deflUvio. Além disso, existe
muitas vezes uma AAG concomitante, que seria também
tratada. A sua utilizacdo néo estd aprovada em mulheres
com AAG sem hiperandrogenismo nem em mulheres com
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DTC. Néo obstante, os autores tém usado estes fdrmacos
(sobretudo finasterida 5 mg/dia) em muitas mulheres com
AAG?38 e pontualmente em doentes com DTC nas quais a
queda excessiva tem um importante impacto psiquico e
social, com evidente perda de qualidade de vida para as
mesmas. Na maioria dos casos, observou-se um efeito re-
dutor do deflivio, quer em termos da percecdo subjetiva
da prépria, quer na redugdo objetiva da percentagem de
fios em telogénese no fototricograma.

Plasma rico em plaquetas — A administracdo em meso-
terapia de fatores plaquetdrios é uma forma onerosa mas
eficiente em reduzir a percentagem de fios em telogénese
e aumentar a densidade capilar®® podendo ser uma tera-
pia Util em vdrias formas de alopecia, incluindo no DT.%°
A satisfagdo de alguns doentes pode dever-se a conside-
rarem a reducdo do deflGvio nas semanas seguintes ao
tratamento a uma melhoria do seu estado clinico, apesar
de ndo existir efeito de longo prazo.

Outros: Alguns suplementos alimentares podem ter
algum efeito momentaneo sobre o ciclo capilar, prolon-
gando a anagénese e melhorando o deflivio, pelo menos
a curto prazo.®'%® Embora este efeito ndo se mantenha a
longo prazo, alguns doentes sentem-se mais seguros ao
tomar estes suplementos periodicamente, o que pode fer
um efeito psicolégico benéfico e adjuvante do tratamen-
to. Em doentes com défices nutricionais de selénio, ferro,
zinco ou biotina o efeito benéfico seria ndo apenas place-
bo, mas também por corrigir o défice.

EVOLUCAO/PROGNOSTICO

Néao hd muitos dados na literatura relativos & evolu-
¢do e progndstico do DTC. Em 2005 foi publicado um pe-
queno estudo que avaliou 5 doentes com diagnéstico de
DTC ao longo de 7 anos: embora uma das doentes tenha
evoluido para um quadro de FPHL (talvez diagnosticada
inicialmente de forma incorreta com DTC, segundo os au-
tores), as restantes mantiveram o quadro tipico de DTC &
descrito, com queda de cabelo crénica e flutuante.®

CONCLUSAO

Néao existe um consenso relativo & abordagem e orien-
tagdo de um doente com DTC. Enquanto que o DTA é ge-
ralmente facilmente resolvido com a remogéo dos fatores
causais subjacentes, o tratamento do DTC pode represen-
tar um desafio, mesmo para o médico mais experiente em
tricologia. Ha algumas opg¢des de tratamento disponiveis,
mas faltam orientagdes concretas e padronizadas para
a terapia a escolher, bem como para a sua frequéncia e
para a dose dos fdrmacos. A experiéncia de cada médico,
a realidade psicossocial de cada doente e a intensidade
do defldvio podem condicionar uma atitude terapéutica
mais ou menos expectante.’* Nunca devemos perder de
vista que estamos perante uma patologia benigna no que
& sua histéria natural se refere (virtualmente nunca conduz
a alopécia importante) e nesse sentido devemos sempre
aplicar o principio hipocrdtico “primum non nocere”.
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TEST YOURSELF

1. Em relacao ao deflivio telogénico crénico, as- 3. Qual das seguintes opcoes é falsa?

sinale a afirmagéo verdadeira:
a) E uma patologia rara, pelo que ainda pouco
compreendida;

a) Um dos sinfomas que pode estar associado ao
deflvio telogénico crénico é a tricodinia;
b) O teste de traca@o (pull test) é frequentemente po-

b) Refere-se a uma queda de cabelo superior & fisio- sitivo;

légica, que se mantém pelo menos 6 meses; c) A tricoscopia, embora inespecifica, é um método
c) Esempre idiopdtico; de diagnéstico importante;
d) E mais comum em homens de meia idade. d) Um dos métodos para quantificar a queda é o

teste de lavagem modificado.
2. Quando a sua etiopatogenia, qual das se-

guintes afirmacoes é falsa? 4. Quando ao tratamento do deflovio telogénico

a) Ha formas idiopdticas e secunddrias; crénico, assinale a verdadeira:

b) Uma das suas associacdes mais frequente é com a) Estd bem definido, baseado em ensaios clinicos
doencas auto-imunes, nomeadamente tiroideias; randomizados e grandes séries de casos;

c) Os dois mecanismos principais sdo a teloptose b) Sempre que possivel, a causa deve ser corrigida;
prematura/coletiva e a entrada precoce em telo- c) O minoxidil, tépico ou oral, ndo parece ser uma
génese; boa opc¢éo;

d) Os défices nutricionais ndo sGo uma causa, es- d) E uma doenca de fécil resolucdo e geralmente
tando apenas associados ao deflévio telogénico auto-limitada.
agudo.
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