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1- RESUMO:

Fundamentos: A alopecia de padréo feminino (APF) é entidade frequente e
constitui uma das principais queixas em consulta dermatoldgica, principalmente
em mulheres entre 18 e 39 anos. Sua etiopatogénese ainda néo é totalmente
esclarecida. A APF também inflige grande impacto na qualidade de vida das
pacientes, além dos tratamentos apresentarem resposta inconstante e lenta.
Apesar da importancia, ainda ndo ha estudos que determinem a prevaléncia da
APF em populacdes negras ou altamente miscigenadas, como a brasileira.
Objetivo: determinar a prevaléncia da APF em uma amostra da populagcdo no
Brasil.

Métodos: Estudo de investigacdo clinica, tipo transversal, envolvendo 350
mulheres entre 20 e 75 anos, no municipio de Botucatu, seguindo a proporcao
por cotas (censo 2010) de acordo com idade e cor autorreferida da populacdo
brasileira. As participantes responderam um questionario, que avaliou fatores de
exposicao, demogréficos, clinicos e psicolégicos (ansiedade e depressao). Além
disso, foram fotografadas dermatoscopia das regides frontal, parietal e occipital
do couro cabeludo, de cada participante. APF foi definido clinicamente, pela
escala de Sinclair, e dermatoscopicamente, pelos critérios de Rakowska.
Resultado: A prevaléncia da APF na populacao brasileira foi de 32,3% (IC 95%,
27,4-36,9%) ao utilizar apenas a classificacao clinica e de 36,9% (IC 95% 32,3—
41,7%), utilizando a dermatoscopia. A prevaléncia aumentou (p<0.001) com a
idade e ndo houve diferenca (p>0,50) entre mulheres brancas, pardas e pretas.
APF associou-se com hipertenséo arterial (OR=2,0; p=0,007), e residéncia em
area urbana (OR=2.9; p=0,003). O exercicio fisico regular apresentou
associacao inversa (OR=0,4; p=0,006) com a APF.

Concluséao: Este estudo identificou elevada prevaléncia da APF na populacéo
brasileira. A diferenca na prevaléncia ao utilizar a classificacdo clinica e a
dermatoscopica mostra a importancia da tricoscopia no diagndéstico de estagios
iniciais da APF. A associacdo com hipertensdo arterial e exercicio fisico reforca

a hipétese de sua etiopatogénese multifatorial.



ABSTRACT:
Background: Female pattern hair loss (FPHL) is a common condition and is one
of the main complaints in dermatological consultations, especially in women
between 18 and 39. Its etiopathogenesis is not fully understood. The FPHL also
inflicts a substantial impact on the patients’ quality of life, in addition to the
treatments showing an erratic and slow response. Despite its importance, there
are still no studies determining the prevalence of FPHL in black or highly admixed
populations, such as in Brazil.
Objective: To determine the prevalence of FPHL in a population sample in Brazil.
Methods: Clinical investigation, cross-sectional study, involving 350 women
aged between 20 and 75, in the municipality of Botucatu, following the proportion
by quotas (2010 census) according to age and self-reported color of the Brazilian
population. Participants completed a questionnaire that assessed exposure,
demographic, clinical, and psychological factors (anxiety and depression). In
addition, dermoscopic diagnoses of the frontal, parietal and occipital regions of
each participant’s scalp were photographed. FPHL was defined clinically, using
the Sinclair scale, and dermatoscopically, using the Rakowlska criteria.
Result: The prevalence of FPHL in the Brazilian population was 32.3% (95% ClI,
27.4-36.9%) when using only the clinical classification and 36.9% (95% CI 32.3—
41 .7%) according to the dermoscopic criteria. The prevalence increased
(p<0.001) with age, and there was no difference (p>0.50) between white,
admixed, and black women. FPHL was associated with hypertension (OR=2.0;
p=0.007) and living in an urban area (OR=2.9; p=0.003). Regular physical
exercise was inversely associated (OR=0.4; p=0.006) with FPHL.
Conclusion: This study identified a high prevalence of APF in the Brazilian
population. The difference in prevalence when using clinical and dermoscopic
classifications shows the importance of trichoscopy in the diagnosis of early
stages of FPHL. The association between hypertension and physical exercise
reinforces the hypothesis of its multifactorial etiopathogenesis.
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2- REVISAO DE LITERATURA:
2.1- INTRODUCAO:

A Alopecia de padrédo feminino (APF) ou alopecia androgenética (AAG)
feminina é definida como alopecia difusa nado cicatricial, decorrente da
progressiva miniaturizacao de foliculos pilosos e posterior diminuicdo do nimero
de fios, principalmente nas regides central, frontal e parietal do couro
cabeludo(1,2) (Figura 1).

—_—

Figura 1: Alopecia de padrao feminino. Miniaturizacdo difusa na regido frontal e parietal do
couro cabeludo. (Fonte: imagem do estudo)

Os foliculos pilosos possuem um ciclo biol6égico composto por trés fases:
anagena, de crescimento que pode durar de 2 a 8 anos, fase catagena, de
regressao com duracao de 2 a 3 semanas, e a fase telégena, de repouso, com
cerca de 3 meses.(3-5)

Na APF, ocorre miniaturizagdo progressiva do foliculo piloso,

encurtamento da fase anagena e um periodo maior entre o fim da fase telégena
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e o inicio da nova fase anagena. Esse periodo de repouso, no qual o foliculo se

encontra vazio € conhecido como fase quendgena (Figura 2)(3,6)
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Figura 2: Esquema representativo do ciclo dos foliculos pilosos. A: Ciclo normal do foliculo. B:
Alteracdes presentes na alopecia: encurtamento da fase anagena, aumento do periodo de
laténcia (fase quendgena) e miniaturizagdo do foliculo piloso. (Fonte: Ramos, 2015) (3)

A di-hidrotestosterona (DHT) tem papel determinante na AAG masculina.
Porém, a maioria das mulheres com APF ndo apresenta alteragfes nos niveis
de andrégenos ou sinais de hiperandrogenismo.(7) Além disso, as drogas
inibidoras da enzima 5 alfa-redutase, que diminuem os niveis de DHT no foliculo
piloso, sédo eficazes no tratamento da AAG masculina, porém apresentam
resultados inconsistentes nas mulheres, mesmo em doses mais elevadas.

O termo AAG enfatiza o componente genético e a participacdo dos
androgénios na evolucéo da perda capilar. Inicialmente esse termo era utilizado
para descrever o processo de calvicie tanto no homem como na mulher. Porém
a participacao androgénica, claramente evidenciada nos homens, ainda néo foi
bem estabelecida nas mulheres. Por isso, o termo APF é usado de maneira
preferencial. Nas mulheres, por sua vez, o papel dos andrégenos ainda é incerto,
por isso, alguns autores preferem o termo Alopecia de padrdo feminino.
Independentemente da etiologia, ambas apresentam alteragdes no ciclo folicular

semelhantes, que resultam na miniaturizagéo dos fios (7)
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Pacientes com APF comumente referem familiares afetados pela doenca,
principalmente nos casos com apresentacdo mais precoce. O mecanismo de
heranca é provavelmente poligénico, porém ainda nao ha clareza de quais genes
sdo essenciais para desenvolvimento da calvicie.(3,8)

O numero de repeticbes CAG no primeiro exon do gene do receptor
androgénico varia entre os individuos. Observou-se relacdo inversa entre
namero de repeticdes CAG e risco de APF.(9)

Um grande estudo transversal taiwanés observou associacao significativa
da APF com puberdade precoce, histérico de menor nimero de gestacfes ou
uso de contraceptivos orais por longo periodo. Por outro lado, mulheres que
amamentaram por muito tempo ou tinham duracdo da menstruacdo menores,
apresentaram menor risco de APF.(10) Essas associa¢des sugerem que longa
exposicdo a estrogénio pode aumentar prevaléncia de APF, enquanto a
progesterona pode ser um fator protetor.

O mesmo estudo encontrou associacao positiva entre APF e hipertensao
arterial, aumento do indice de massa corporal, diabetes tipo 2. A resisténcia
insulinica é estudada como um possivel fator de risco para APF, quando
associada a Sindrome Metabdlica, porém seu mecanismo ainda €
obscuro.(8,11-13)

Alguns pacientes com AAG podem apresentar processo inflamatorio linfo-
histiocitario perifolicular leve a moderado, na regiéo infundibular do foliculo, mas
0 seu papel ainda é desconhecido.(14) O termo microinflamacéo é utilizado para
diferenciar do processo inflamatério intenso que ocorre nas alopecias cicatriciais,
levando a destrui¢do dos foliculos.(3)

O tabagismo é fator agravante na evolucado da APF. Ele induz estresse
oxidativo, promove a liberacdo de citocinas proinflamatorias que podem
acarretar a microinflamacao folicular. Além disso, o tabagismo pode alterar a
microcirculagdo da papila dérmica e alterar o DNA folicular. (15,16)

A poluicéo dos centros urbanos é um fator que pode agravar as alopecias.
A absorcdo de particulas pode ocorrer através da pele e foliculos pilosos. O
contato com poluentes promove a formagdo de espécies reativas de oxigénio,
induz apoptose de queratindcitos foliculares e prejudica o crescimento

capilar.(17,18) A exposicao aos raios ultravioletas (RUV) também parece agravar
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as alopecias, pois causam estresse fisico-quimico nos queratindcitos foliculares,

além de agravar os efeitos toxicos da polui¢cdo.(18)

2.2- APRESENTACAO CLINICA E DIAGNOSTICO:

Ha uma reducao da espessura dos fios e diminui¢cdo da densidade capilar,
reduzindo o volume global do cabelo na APF. Existem trés maneiras de
apresentacdo: (1) Rarefagdo difusa da regido biparietal superior e vértice
preservando a linha de implantac&o anterior, (2) Rarefacdo da regiao biparietal
superior e vértice com acentuacdao frontal (padrdo arvore de Natal), (3) Rarefacéo
com recesso bitemporal, classica na calvicie masculina. (19)

Uma das principais classificagcfes clinicas da APF é a de Sinclair (Figura
3) que consiste em 5 graus assim descritos:(20)

Grau | = normal / subclinica

Grau Il > alargamento da risca central

Grau lll=> alargamento da risca com translucéncia dos pelos na borda

Grau IV - desenvolvimento de uma area calva na por¢ao anterior da risca

Grau V - perda avancada de cabelo

Figura 3: Classificagdo clinica, segundo Sinclair, dividida em 5 graus de APF.
(Fonte: Sinclair, 2005) (20)
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A classificacdo de Ludwig (Figura 4), por sua vez, divide a APF em 3
estagios:(1)
Estagio I: apresenta leve rarefacédo na regiao central
Estagio II: apresenta rarefacdo moderada a intensa
Estagio Ill: auséncia de cabelos na regido central.

Figura 4: Classificagéo da gravidade de alopecia de padréo feminino segundo Ludwig.
Estagios: I, Il e Il (Fonte: Ludwig, 2011)(1)

Por apresentar quadros normais, iniciais e intermediéarios, a classificacédo
de Sinclair apresenta maior viabilidade nos estudos clinicos.(3,21,22)

A avaliagao clinica, quando utilizada isoladamente, pode subdiagnosticar
formas iniciais de APF.(23) Os achados dermatoscoépicos encontrados na APF
sao de grande valia no auxilio diagndstico e na avaliacdo da gravidade da
doenca. A dermatoscopia € um método néo invasivo, de facil acesso e
apresenta boa sensibilidade e especificidade.(24) Rakowska et al propde o
diagnostico da APF por meio de 2 critérios maiores presentes ou por 1 maior e
2 menores, sendo eles:(25)

- Critérios maiores: (1) mais que 4 pontos amarelos em 4 imagens da
regido frontal sob aumento de 70 vezes (2) fios mais finos, miniaturizados na
regiao frontal comparado com a occipital, (3) mais que 10% de fios finos na area
frontal.

- Critérios menores: (1) maior quantidade de fios Unicos na unidade

pilosebacea na regido frontal, (2) fios velos, (3) descoloragéo perifolicular.
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As principais caracteristicas tricoscépicas (Figura 5) encontradas na APF
sdo: diversidade da espessura dos fios com aumento do numero de fios
miniaturizados (principalmente na regiao frontoparietal), diminuicdo do nimero
de fios por unidade folicular, sinal peripilar, com &rea marrom-clara
discretamente atrdfica (infiltracdo linfocitica perifolicular), pontos amarelos
(6stios de foliculos vazios) e rede pigmentada (penetracdo da luz UV no couro
cabeludo).(26)

Figura 5: Dermatoscopia do couro cabeludo. A) APF: grande variabilidade na espessura das

hastes (circunferéncia), fios emergindo isoladamente de dstio folicular (seta azul), redugdo da

densidade folicular (seta preta), fios miniaturizados (seta vermelha). B) Normal. Uniformidade
na espessura dos fios e varios saindo do mesmo dstio. (Fonte: imagem do estudo)

Em um estudo feito na China, achados da tricoscopia em pacientes com
APF foram comparados ao grupo controle, mostrando que na APF ha maior
relevancia na visualizacdo de heterogeneidade na espessura dos fios, hiper e
hipopigmentacéao peripilar, pigmentacdo em favo de mel e atriquia focal (Tabela
1). (27)
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Tabela 1: Achados dermatoscépicos na APF comparado a um grupo controle. (Fonte: Ruiming,

2015)(27)

FAGA patients Female controis

n =200 n=50 P
HSTH >10% 200 (100.0) 0(0.0) <0.001
BPPS 89 (44.5) 0(0.0) <0.001
WPPS 30 (15.0) 0 (0.0) <0.001
Yellow dots 48 (24.0) 3 (6.0) 0.005
Pinpoint white dots 44 (22.0) 4(8.0) 0.025
Scalp honeycomb pigmentation 61 (30.5) 1(2.0) <0.001
Focal atrichia 113 (56.5) 0(0.0) <0.001
Epidermal scaling 95 (47.5) 14 (28.0) 0.013
Arborizing red lines 32 (16.0) 6 (12.0) 0.660

BPPS, brown peripilar sign; HSTH, hair shaft thickness heterogeneity; FAGA, female androgenetic alopecia; WPPS, white peripilar sign.

Um estudo realizou bidpsias do couro cabeludo de mulheres com APF e

comparou a classificacdo clinica e a videodermatoscopia com os resultados

histopatolégicos. A dermatoscopia apresentou
especificidade em relacdo a clinica, de 88,9% e 100% respectivamente.(24)

Outros métodos de avaliagdo, como o0 estudo anatomopatolégico, sao

maior

sensibilidade e

possiveis.(3) No entanto, sdo invasivos e necessitam de mais recursos, sendo

preferiveis, sobretudo, quando ha davida diagnéstica.

2.3- PANORAMA DA APF:

APF é principal causa de alopecia em mulheres adultas.(3,26,28) Uma
revisdo de 2015 mostrou varios estudos epidemiol6gicos da APF em cada faixa

etaria, em diferentes paises, enfatizando um aumento da prevaléncia com a

idade (Tabela 2). (3)

Tabela 2: Estudos epidemioldgicos de diferentes grupos populacionais que mostram a

prevaléncia da APF em cada faixa etéaria. (Fonte: Ramos, 2015)(3)

Estudo Pais N Grupos etarios*
20-29* 30-39* 40-49* 50-59* 60-69* >69"

Norwood, 2001 EUA 1008 3 17 16 23 25 29
Birch, 2001 Inglaterra 377 3 10 5 14 33 38
Gan, 2005 Austrilia 717 12 17 25 28 41 56
Wang, 2010 China 8446 1 2 5 8 10 12
Pai, 2001 Coreia do Sul 4601 2 7 12 25
Su, 2013 Taiwan 26226 6 10 12 13 15

" idade em anos; # percentual de APF aproximado das pacientes do estudo em cada faixa etdria.
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A queda de cabelo estd entre as principais queixas de uma consulta
dermatoldgica e sua prevaléncia é de 3% na terceira década de vida e de 32%
na nona década, com prevaléncia global de 19%, conforme um estudo norte-
americano de 2001.(1)

Em 2018, a Sociedade Brasileira de Dermatologia e colaboradores
montaram o perfil das consultas dermatolégicas no Brasil, através de 8800
profissionais e 9629 pacientes, visando identificar as queixas mais prevalentes
no pais. A APF aparece em 12° |lugar geral, no entanto, quando analisada por
idade, sobe para 6° lugar em individuos entre 25 e 59 anos de idade e em 9°
lugar, naqueles acima de 60 anos.(29) Além disso, como ja evidenciado em
outros estudos, a prevaléncia € maior em caucasianos, quando comparado com

asiaticos (Gréfico 1), conquanto ndo existam estudos na populagéo africana.

Gréfico 1: Gréfico da prevaléncia da APF por idade, evidenciando o aumento significativo com
a idade e em caucasoides, quando comparadas as asiaticas. (Valores ponderados a partir dos
resultados de Norwood, 2001; Birch, 2001; Gan, 2005; Wang TL, 2010; Pai K, 2001 e Su LH,
201218-23). (10,23,27,30-32)
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Em Botucatu, interior de Sao Paulo, no servico de Dermatologia FMB-
UNESP, investigou-se a incidéncia de dermatoses de 2003 a 2014. Durante o
periodo, a incidéncia da APF subiu de 1,4% para 1,9%. Esse aumento pode ser
explicado por diversas razdes, como envelhecimento da populacdo, uso do
dermatoscopio com maior frequéncia, ampliagcdo do diagnéstico da APF e do

acesso ao sistema de saude.(33)E possivel, no entanto, que elementos
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ambientais também justifiquem o aumento da incidéncia, uma vez que a APF se
associa a uso de medicamentos, tabagismo, exposicao solar e poluicdo.(16—18)

N&o ha estudos de base populacional que estimem a prevaléncia de APF
na América Latina, tampouco, suas diferencas quanto as etnias brasileiras
(populagéo miscigenada). Ademais, a dermatoscopia deve aumentar a precisao
da estimativa da prevaléncia de APF(3) especialmente nos casos iniciais, o que
nao foi realizado em estudos prévios.

Estudos de prevaléncia sdo importantes no dimensionamento do sistema
de saude, na identificac@o de grupos susceptiveis e na possibilidade de explorar
modelos de fisiopatologia. Apesar da importancia e da presenca crescente da
APF no cotidiano do médico Dermatologista, ainda ndo ha estudo que determine

a prevaléncia da APF no Brasil.
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3- OBJETIVOS

Objetivo Geral:
- Determinar a prevaléncia da alopecia de padréo feminino em mulheres

entre 20 e 75 anos, em uma amostra brasileira.

Objetivos Especificos:

- Avaliar a prevaléncia da APF de acordo com idade, raga autodeclarada,
e fototipo.

- Avaliar associacdo da APF com fatores socioeconémicos, clinicos,
demograficos, de exposicdo ambiental e de cuidado com os cabelos.

- Avaliar associacdo da APF com doengas metabdlicas e transtornos
ansiosos/ depressivos
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Abbreviation list
Cl95% — 95% confidence interval of the estimation;

FPHL — Female Pattern Hair Loss;
OR - Odds Ratio;

Dear Editor,

Female pattern hair loss (FPHL) is a common condition that inflicts a
substantial impact on patients’ quality of life.! To date, studies evaluating the
prevalence of FPHL were performed in Caucasian and Asian populations, and
the diagnosis was established through clinical evaluation.?* No epidemiological
study has assessed the frequency of FPHL in a Black or highly admixed
population (e.g., Brazilian population).

Here, we aimed to evaluate the prevalence of FPHL in a multiracial
population using clinical and trichoscopic criteria.

We performed a cross-sectional study for which we recruited 350 women
from general population, aged between 20-75 years, through quota-sampling for
age and the main racial groups from Brazil. The study was conducted in the city
of Botucatu-SP from July-2019 to December-2020. FPHL clinical and
dermoscopic diagnoses were established according to the Sinclair scale and the
Rakowlska criteria, evaluated by the same dermatologist (GMT).! Demographic
and health information was also assessed. The prevalence of FPHL according to
clinical (Sinclair >I) and dermoscopic evaluation was compared among age
groups. Significance was set as p<0.01.

The baseline characteristics of the study population are presented in Table

1. The overall clinical prevalence of FPHL was 32.3% (CI95%, 27.4-36.9%), and,
24



according to the dermoscopic criteria, it was 36.9% (CI95%,32.3-41.7%). The
prevalence of FPHL increased (p<0.001) with age (Figure 1); conversely, there
was no difference (p>0.50) in its prevalence between white and Brown-Black
individuals (Supplementary Figurel). No women were under treatment for

FPHL nor any other hair disorder were observed.

When adjusted by age and main demographic factors (Supplementary
Tablel), the clinical severity of FPHL was associated with hypertension (OR=2.0;
p=0.007) and living in an urban area (OR=2.9; p=0.003); however, it was
inversely associated with regular physical activity (OR=0.4; p=0.006).

The difference in the FPHL prevalence between dermoscopic and clinical
evaluation reinforces the importance of trichoscopy for FPHL early diagnosis,
especially in predisposed women.

Caucasians have a greater prevalence of FPHL than Asians. In a
Taiwanese population-based survey, FPHL was identified in 11.8% of
participants. Obesity, diabetes, prolonged UV exposure, and hormonal changes
were associated with FPHL.2 Likewise, a Korean study identified a 5.6%
prevalence of FPHL.2 Nonetheless, in Australia, the FPHL prevalence was
32.2%.4

The risk and protective factors of FPHL are not yet fully established. Aging
is a recognized risk factor in all populations; however, the role of genetic,
hormonal, and environmental factors in FPHL development must be explored
through specific designs. Hypertension, insulin resistance and lack of exercise
were also associated with FPHL in a comparison of 98 pairs of female twins.®
This study has potential limitations regarding the use of a single-city sample.

These biases were minimized with quota-sampling of the main racial groups from
25



Brazil. In addition, polycystic ovary syndrome was not assessed, despite its
association with FPHL.

In conclusion, FPHL is highly prevalent in this multiracial population with
no difference between white and brown-black individuals. Larger studies
evaluating different populations (e.g., Black and Amerindian) are essential to

understanding the role of genetic ancestry in FPHL pathogenesis.
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Table 1. Main clinical and demographic characteristics of the sample (n =

Variables Values
Age (years), n (%)
20-29 96 (27)
30-44 116 (33)
45-59 94 (27)
60-75 44 (13)
Skin phototype, n (%)
I 3(1)
I 23 (6)
1] 96 (25)
% 107 (28)
v 108 (28)
Vi 13 (3)
Race/Ethnicity, n (%)
White 153 (44)
Brown 154 (44)
Black 29 (8)
Asian/Amerindian 14 (4)
BMI (kg/m2), n (%)
<18.5 5(1)
<25 131 (37)
25-30 118 (34)
>30 96 (27)
Residence, n (%)
Urban 315 (90)
Rural 35(10)
Pregnancies, median (IQR) 1(0-2)
Menarche, mean (SD) 12 (2)
Menopause, n (%) 106 (30)
Smoking, n (%) 65 (19)
NSAID 75 (21)
Education, n (%)
Elementary 87 (25)
High school 146 (42)
College 117 (33)
Hypertension, n (%) 74 (21)
Diabetes mellitus, n (%) 26 (7)
Dyslipidemia, n (%) 28 (8)
Depression, n (%)* 89 (25)
Anxiety, n (%)* 138 (39)
Hirsutism, n (%) 16 (5)
Dermoscopic FPHL, n (%) 129 (37)
Sinclair scale, n (%)
| - no alopecia 237 (68)
Il - mild 87 (25)
Il - moderate 25(7)
IV - severe 1(0)

BMI: Body mass index; SD: Standard deviation;

IQR: Interquartile range; NSAID: Non-steroidal anti-inflammatory drugs;

FPHL: Female pattern hair loss;
*HAD score >9
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Figure 1. Prevalence of Female Pattern Hair Loss according to
dermoscopic (A) and clinical (B) criteria, in different age-groups (n = 350).
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Supplementary figure 1. Prevalence of Female Pattern Hair Loss according to
dermoscopic (A) and clinical (B) criteria, in different age-groups and skin color (n
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Supplementary table 1. Factors associated with the clinical severity of female
pattern hair loss (n=350)

Bivariate analysis*

Multivariate analysis*

Variables OR(CI95%) p-value OR(CI95%) p-value
Race
White 0.9 (0.6-1.5) 0.794
Non-white 1(-=)
Skin phototype
I-I1 1(-) 1(-)
[11-1V 0.6 (0.2-1.6) 0.291 07(0317) 0436
V-V 1.0(0.4-2.7) 0.938 2(0.5-29) 0.655
BMI
<25 () 1(-)
25-30 1.0(0.6-1.6) 0.854 0.8(0.5-1.3) 0420
230 1.5(0.9-2.6) 0.125 1.2(0.7-20)  0.547
Residence
Urban 2.5(1.2-4.9) 0.010 29(14-59)  0.003
Rural 1(-) 1(-)
Pregnancies, median (IQR) 1.1(0.9-1.2) 0.374
Menarche, mean (SD) 1.0(0.9-1.2) 0.816
OCP, n (%) 0.7(0.3-1.4) 0.293 07(04-14) 0338
Menopause, n (%) 0.9(04-1.9) 0.718
Smoking, n (%) 0.7 (0.4-1.3) 0.276 0.6(04-1.1)  0.091
NSAID, n (%) 1.3(0.7-2.2) 0.384
Hypertension, n (%) 2.4(14-423) 0.002 20(1.2-3.3) 0.007
Diabetes mellitus, n (%) 1.6 (0.-3.6) 0.264
Dyslipidemia, n (%) 1.4(0.6-3.1) 0.448
Depression, n (%)™ 1.1(0.7-1.9) 0.593
Anxiety, n (%)™ 1.3(0.8-2.0) 0.280 13(0.8-21) 0226
Hirsutism, n (%) 2.4 (0.8-6.9) 0.119
Sun exposure, n (%)
Daily 1.3(0.7-24) 0.446
Sporadic 1.0(0.6-1.8) 0.947
None (=)
Regular physical activity, n (%)
23 times a week 0.5(0.3-0.9) 0.016 04(02-0.8) 0.006
<3 times a week 0.9 (0.5-1.5) 0.611 07(0412) 0239
None 1(-) 1(-)
Hair dying, n (%)
>2 times a year 1.1(0.7-1.9) 0.707 13(08-22) 0276
2 times a year 0.6 (0.3-1.1) 0.097 08(04-14) 0374
No (=) 1(-)
Hair straightening, n (%) 0.7 (0.5-1.0) 0.080 06(04-09) 0012
Hair washing
Daily 0.8(0.4-1.9) 0.606
Each other day 0.9 (0.5-1.5) 0.563
2 times a week (=)
Hair dryer, n (%)
Daily 1.2(0.6-2.4) 0.596
Each other day 0.9(0.5-1.5) 0.647
2 times a week (=)
Hair conditioner, n (%) 09(04-2.2) 0.788

* Adjusted by age; ** HADS score >9; BMI: Body Mass Index; OCP: Oral Contraceptive

Pill.
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5- CONCLUSAO:

A prevaléncia global da APF na amostra da populacdo brasileira foi de
32.3%, quando utilizada apenas a classificacdo clinica e de 36.9%, quando
associada a tricoscopia.

Houve aumento da prevaléncia com a idade e associagdo com
hipertensdo arterial e residéncia em area urbana. A pratica de exercicio fisico
regular associou-se com menor prevaléncia.

N&do houve variacdo na prevaléncia da APF nas diferentes racas
autodeclaradas, assim como ndo houve associacdo com aspectos
socioeconbmicos, tabagismo, exposicdo a RUV e transtornos

depressivos/ansiosos.
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6- ANEXOS
ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 466/12-CNS-MS)

Vocé foi convidada a participar de uma pesquisa chamada “PREVALENCIA DE ALOPECIA DE
PADRAO FEMININO EM AMOSTRA DE POPULACAO BRASILEIRA” que pretende avaliar alteracdes
nos fios de cabelo de mulheres brasileiras; desenvolvida pela Dra. Giuliane Minami Tsutsui e Prof. Hélio
Miot, médicos do Departamento de Dermatologia da Unesp.

A pesquisa consta da realizagdo de um questionario aplicado pelo investigador com duragao de 5
minutos, contendo algumas perguntas sobre vocé, seus habitos e doengas, garantindo que seu nome e
outros dados ndo sejam divulgados.

Apos, sera necessario tirar fotos de 3 diferentes regiées do seu couro cabeludo.

Com a analise desses dados, sera possivel estimar: a frequéncia da doencga alopecia de padrdo
feminino (APF) na populagéo feminina brasileira e descrever caracteristicas relevantes para a doenga em
estudo.

Espera-se que, com esses achados seja possivel determinar a prevaléncia da APF na populagédo
feminina brasileira.

Vocé recebera uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por
cinco anos.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, é seu direito e ndo tera nenhuma desvantagem se o
fizer. Fique ciente de que sua participagao neste estudo é voluntéria e que mesmo apés ter dado seu
consentimento para participar da pesquisa, vocé podera retira-lo a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo na continuidade do seu tratamento.

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contrato com o Comité de Etica em Pesquisa
através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a 62 feira das 8.00 as 11.30 e das
14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n® em Rubido Junior — Botucatu - Sdo Paulo. Os dados de
localizagao dos pesquisadores estao abaixo descritos.

Caso vocé precise de orientagéo, ou esclarecimentos, deve procurar o responsavel pela pesquisa, Dra.
Giuliane Minami Tsutsui, no departamento de dermatologia da Unesp Botucatu, fone (14) 3811-6015.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

ASSINATUIA: ...t
Data:.......ccvvnee. [, [ i,
Prof. Hélio Amante Miot Giuliane Minami Tsutsui
Assinatura Assinatura

Prof. Hélio Amante Miot

R. Manoel Fernandes Cardoso, 790, casa 4. Botucatu — SP
Telefone: 38134727

E-mail: heliomiot@fmb.unesp.br

Giuliane Minami Tsutsui

R. José Benedito Nogueira, 500, casa 71. Botucatu — SP
Telefone: (11) 98717-3730

E-mail: giumt@hotmail.com
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ANEXO 2

PREVALENCIA DA ALOPECIA DE PADRAO FEMININO EM AMOSTRA DE
POPULACAO BRASILEIRA FEMININA
Responséveis: Dr. Hélio A. Miot, Dra. Giuliane M. Tsutsui

Iniciais: Tel: Data:
Ano de nascimento: Peso: Altura:
Escolaridade: [J Fundamental [ Médio [0 Superior

Fototipo: 1O O O1vaOVvVOVI

Cor: O Branca O Parda O Preta 0 Amarela OlIndigena

Cidade de origem:
Cidade atual: Zona Orural Ourbana  Desde:
Ocupacao: Desde:

Tipo de cabelo: O oleoso [dseco [ misto

Comorbidades: 0 DM O HAS O DLP O Obesidade CISOP Ctireoidopatia
O outras

[ tabagismo  Anos. mago:

Medicamentos de uso continuo:

O AINEs

Atividade fisica: O ndo [ >3x/semana [ < 3x/semana  Tipo:
Ointensa O moderada [ leve

Exposicdo solar: [ todos os dias OO esporadicamente (1 quase nunca

Com tintura / alisamento/ progressiva no momento: [Isim [ néo

Tintura no cabelo: O >2x/ano [ < 2x/ano [ nao faz

Alisamento: O >2x/ano [ < 2x/ano [ nao faz Produto utilizado:
Progressiva: [0 >2x/ano [0 <2x/ano [ néo faz

Utiliza secador de cabelo: [0 >3x/semana [ < 3x/ano [ ndo

Utiliza condicionador: OO sim [ ndo

Lava o cabelo quantas vezes: [ todos os dias [ a cada 2 dias [ < 3x/semana

G_P_A C_ Menarca: ACO: OSimON&do Menopausa: OOSim CONao
Hirsutismo: O sim O ndo

Sinclairr O 1Oungmgivgv

Stage 1 Stage 2 Stage 3
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ANEXO 3 - Escala hospitalar de Ansiedade e Depresséo (Hospital Anxiety
and Depression Scale- HADS)

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como voo estd se genlindo. Leia lodas as frases. Margue com um “X” a resposta gque
melhor corresgondar & coma vocd Iem ee senbde na ULTIMA SEMANA. Mao & precisa ficar pansando muilo em cada quesiio. Meste
questicnano &s respostas espontaneas 18m mais valor do gue aquelas em qQue S pensa mullo. Margue apenas uma resposla para caca

pergunila.

A 1) Eu me sinto tenso ou confraide:
A [ ) Amaior parte do lempe
2( ) Boa parte do lempo
1( ) De vez sm quands
0 ) Nunca

D 2) Eu ainda sinby gosto pelas mesmas cosas de anles:
0 [ ) Sim, do resmo jeiln que snbes
1 )} MBo tanto quano anes
2( ) 56 um pouco
3 ) Jé ndo sinlo mais prazer em nada

A 3) Eu sinlo uma espécie de medd, Como & alguina Coesa Fuim
losse aconiacer:

3 ) S, e de um jeito muito fors

2( ) Sim, mas ndo 130 Tors

11 ) Um pouco, mas isso nio me preccupa

0 } Mao sinbo nada disso

0 4} Dou fsada e me divido quands vejo coisas engracadas:
0 [ ) Do mesme jeilo que anles
1( ) Aluakments UM poUED Menns
2 [ ) Alualments bam menos
3[ ) NEo consigo mals

A 5) Eslou com & cabega cheia de prepcupagies:
3 ) Amaior pane do tempe
2| ) Boa parte do lempo
1( ) De vez em quands
0 ) Raramarts

D 8) Eu me sifln aleghe:

3( ) Nunea
2| ) Poucas vezes
1{ ) Muitas vezes

0 ) Amaior pare do empe

A7) Consigo Ticar senlsda & vontade & me senlir relaxade:
0 [ ) Sim, quass sempre

1{ ) Muikas vezes
2| ) Poucas vezes
a{ ) Nunca

D E) Eu eslou kanlo para pensar & 152er a5 ooisas:
3 ) Quase sempre
2 ) Muitas veres
1( ) De vez em quands
0 ) Nunea

A B} Eu tenho uma sensacdn rusm de meds, coma um Tro na
barriga ou um apero no eskimago:

01 ) Munes

1( ) De vaz em quants

2 ) Multag vepes

3 ) Ouase sempre

D 10) Eu perdi o inleresse em cuidar da minha aparénea;
3 ) Complelaments
2 { ) NEo eslou mais me cuidands como deveria
1 ) Talvez nlo tanto quanio anles
00 ) Me euido do mesmo jeilo que snles

A 11) Eu me sinlo inguisto, como 88 eu nio pudesss ficar parado
arn lugar nenfum:
a( ) Sim, demais
2{ ) Bastanis
1{ ) Urn poucn
0 ) MaD me sinle assim
D 12) Fico esperando enimado as coigas boas que eiBo por vir
0 [ ) Do mesme jeila que anles
1( ) Um pouco menos do que antes
2 ) Bam menos do que anles
3 ) COuase nunca

A 15) De repente, lenho & sensacho de enlfar em panieo:
3 ) Aguase todo momenio
2 ) Vérias vezes
1( ) De vaz em quants
0 )} Nao sinlo sso

D 14) Consigo senlir prazer quando sssislo & urm bom programa
de lglevisin, de rddo ou quando leo alguma coisa:

0 ) Cuase sempre

1 ) Vérias vezes

2 | ) Poucas veres

31 ) Cusse nunea
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Anexo 4:

FOTOGRAFIAS DO ESTUDO

36



37



38



39



7- APENDICES

APENDICE A - METODOLOGIA

Foi conduzido um estudo de investigacéo clinica, tipo transversal, em
individuos do sexo feminino (20-75 anos), correspondendo a amostra
estratificada quanto a idade e cor, de acordo com a propor¢ao da populagéo
brasileira. A amostra total foi de 350 mulheres e foi utilizada como base o Censo
de 2010, realizado pelo IBGE (Tabela 3).

A amostragem foi realizada em um municipio do interior do Estado de SP,
segundo a técnica de cotas (quota sampling). Foram elegiveis para o estudo
qualquer mulher brasileira entre 20 e 75 anos, que se enquadrasse na amostra
estratificada e ndo apresentasse algum tipo de alopecia. Cada participante foi
esclarecida e concordante em participar do projeto. As participantes
selecionadas eram funcionarias ou acompanhantes de pacientes que
frequentaram o Ambulatério de Especialidades do HCFMB.

As participantes responderam a um questionario, que avalia fatores
demograficos (idade, peso, fototipo, escolaridade, cidade de origem, ocupacao);
de exposicdo (tabagismo, uso de medicamentos, uso de tinturas nos cabelos,
alisamento); hormonais (uso de contraceptivos hormonais, menarca e
menopausa, numero de gestacdes). Além disso, foi aplicada a Escala hospitalar
de ansiedade e depressédo (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS),
questionario que avalia sintomas ansiosos e depressivos (anexo 3).

As entrevistas ocorreram apds consentimento livre e esclarecido (anexo
1 dos sujeitos considerando sempre o respeito devido a dignidade humana. O
esclarecimento dos sujeitos foi feito em linguagem acessivel e incluira
necessariamente: a justificativa, os objetivos e os procedimentos utilizados na
pesquisa; os beneficios esperados; a garantia de esclarecimentos, antes e
durante o curso da pesquisa (sobre qualquer aspecto do processo); a liberdade
de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo; a garantia do sigilo e da
privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos.

Além do questionario (Anexo 2) constituido por dados demograficos e
clinicos, foram realizadas fotos dermatoscépicas do couro cabeludo, para
analise de achados compativeis com APF. Usamos o dermatoscopico Heine
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Delta 20, com capacidade de aumento de até 16 vezes, acoplado a camera
Nikon D80 e objetiva de 100mm, com padronizacao da localizacao (linha central
a 2cm da linha de implantacdo dos cabelos, posterior a primeira foto na linha
entre os tragus e 2cm da margem occipital) e de modo de capturar as fotos
clinicas. Além disso, fotos sem o dermatoscopio foram realizadas para
classificacao de Sinclair.

As imagens dermatoscopicas foram avaliadas, cegamente, por um
dermatologista experiente quanto a presenca de elementos dermatoscopicos, e
registrados em planilha propria. Os fios foram classificados de acordo com o
diametro em: terminais, acima de 0,06 mm; intermediarios, entre 0,03 e 0,06 mm);
miniaturizados, menores que 0,03 mm. A avaliacdo do diametro de cada fio foi
realizada através do aplicativo para visualizacdo de imagens (Fotos Microsoft),
no qual foi padronizado a medida de pixels em relagdo a quantidade de

milimetros. A contagem e classificacdo do diametro foi realizada manualmente.

Figura 6: Contagem de 40 fios por foto. Pontos vermelhos correspondem aos fios terminais;
pontos amarelos, aos intermediarios e pontos verdes, aos miniaturizados.
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O diagnéstico de APF foi determinado pela classificacdo clinica de Sinclair
e pela presenca de mais de 10% de fios miniaturizados a dermatoscopia e de
outros critérios de Rakowska, como pontos amarelos, anisotriquia, presenca de
1 fio por foliculo na regiéo frontal.

As prevaléncias de APF e das frequéncias de miniaturizacdo dos fios a
dermatoscopia foram comparados quanto a faixa etéaria, fototipo, aspectos
socioeconémicos, demograficos, exposicao, comorbidades e
ansiedade/depresséao.

As associagfes entre as varidveis demogréaficas foram estimadas pelo
Odds Ratio, a partir de modelo logistico multivariado, ajustado pela idade.

Os dados foram analisados em IBM SPSS 25.0, sendo utilizado um p<0,3
para analise multivariada e considerado significativo p<0,01.

O dimensionamento amostral foi realizado apds pré-teste com 200
mulheres para avaliacdo da prevaléncia e associacdes estatisticas com dados
demograficos. A proporcdo de cotas por faixa etaria e cor autorreferida esta

representada abaixo:

Tabela 3: Amostra por cotas estratificadas, segundo Censo IBGE de 2010

AMOSTRA POR Brancas | Pardas | Pretas | Amarelas | TOTAL:
COTAS (47%) (43%) | (8%) (3%)
ESTRATIFICADAS

(Censo 2010)

20-30 anos 43 42 7 4 96
(28%)

30-45 anos 50 53 9 4 116
(34%)

45-60 anos 42 40 9 3 94
(25%)

60-75 anos 18 19 4 3 44
(13%)

TOTAL: 153 154 29 14 350

De acordo com uma estimativa de prevaléncia global de até 5,5% (erro-
padrao de 2,5%), justificaria, uma amostra de 350 participantes, suplementada

apos o pré-teste.
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O custeio do trabalho foi realizado pelos investigadores, ndo onerando o

hospital, a faculdade ou a comunidade.
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APENDICE B — MANUSCRITO

Lerrer

RESEARCH LETTER

Prevalence of female pattern hair
loss in a multiracial population

To The Editor: Female patiemn hair loss (FPHL) & a
common condition that inflicts a substantial impac
on patients’ quality of life." Studies evaluating the
prevalence of FPHL were performed in Caucashn
and Asian populations, and the dibgnosis was
estahlished through dinical evaluation. ™ No epide-
miclogical study has assessed the frequency of FPHL
in a Black or highly admixed populiton (eg, the
Brazilian population).

Here, we aimed to evaluate the prevalence of
FPHL in a multiracial population using clinical and
trichoscopic criteria.

We performed a cross-seational study for which
we eauited 350 women from the general popula-
tion, aged hetween 20 and 75 years, through quota
sampling for age, and the main mcial groups from
Brazil The smdy was aonducted in the city of
Botcam-5F from July 2019, to December 2020,
FPHL clinical and dermoscopic dbgnoses were
established acmrding to the Sinclair scale and the
Rakowska criena, evaluated by the same derrratnol-
opgist.’ Demographic and health information were
assessed. The prevalkence of FPHL according to
clinical (Sinclair =1} and demoscopic evaluation
was compared among age groups. Significance was
sefas P 01,

The hascline chamcteristics of the study popula-
tion are presented in Table 1. The owverall clinical
prevalence of FPHL was 32.3% (9% confidence
interval, 27.4-3%0.9%), and, acoording © the demo-
scopic criter, it was 36.9% (95% confidence inter-
val, 32.3-41.7%). The prevalence of FPHL increased
(P = 001} with age (Fig 1); conversely, there was no
difference (P == 50} in its prevalence between White
and Brown-Black individuals (Supplemental Fig 1
avaibhle via Mendeley at httpsy /doi.omg/10. 17632/
ek 2rloonyfin, 1), No women were under treatment
ftor FFHL, nor was any other hair disorder cbsenved

When adjusted by age and main demographic
factors (Supplemental Table I}, the clinical severity of
FPHL was assoclated with hypertension {(odds
mtio = 20, P = 007} and living in an urban area
{oedds ratio= 2 9; P =003 ; however, it was inversely
assoched with regulbr physical activity (odds
mtio = 0.4; P = 00G).

The difference in the FPFHL prevalence between
dermoscopic and dinical evalation reinforces the
importance of trichoscopy for FPHL early dagnosis,

] Ast Acan DFERMATOL

Table I. Main dinical and demographic charac-
teristics of the sample (n = 350)

o balikes Values
Age (yearsl n %)
0-29 96 (27
3044 16 (33
A5-59 w4 (27)
a0-75 44 {13
Skin phototype n )
| 3111
n 13 (8)
1] 96 (25
n 107 (28
W 108 (28
Ll 13 (3]
Racefethnicity, n )
White: 153 (44
Brown 154 (44)
Black 29 (B8]
Aslan/Amerindian 14 (4]
BMI (kg/m, n (%)
<185 5111
<25 131 (37
5-30 1E (34
=30 96 (27
Residence, n (%]
Wrban 315 (0
Foural 35010
Pregnandies, median 10F) 1 {02
Menarche mean (SD) 12(2)
Menopauss n %) 106 (30
Smoking, n (%) &5 (19
HSAID T5(21)
Education, n (%]
Bamentary 87 (25
High school 146 (42)
Collage 17 (33
Hyperension, n %) 74 (27)
Diabates mallitus, n (%) 26 (7]
Dryslipidemia, m (%) 28 (B]
Depression, n fa)* B9 (25
Anciety, m(%)* 138 (39
Hirsutism, n %) 16 (5]
Dermoscopic FPHL n ) 12% (37
Sindlair scale, n (%]
|- no alopecia A7 (68
Il - mild 87 (25
- moderate 257
IV - sevare 1 {00

BM, Body mass inde; FPHL, female pattern hair kes MO8
intexpuartile range; ASAD, nomsteroidal anti-anfammatory
drugs; 500 standard deviation.

*HAD scone =9

2021 1
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especially in predis posed women (eg, family mem-
hers with androgenetic alopecia).

Caucasins have a greater prevalence of FFHL
than Asians. In a Taiwanese popultion-hased sur-
vey, FPHL was identified in 11.8% of participans.
Ohesity, diabetes, prolonged ultraviolet exposure,
and hormeonal changes were assochted with FPHL
Likewise, a Korean study identfied a 5.6 preva-
lence of FPHL.” Nonetheless, in Australia, the FPHL
prevalence was 32,20

The risk and prodeaive factoms of FPHL are not yet
fully estatlished. Aging is a recognized risk facior in
all populations; however, the mle of genetic, hor-
monal, and environmental factors in FFHL develop-
ment must be explored through specific designs.
Hypertension, insulin resistance, and ladk of exercise
were also assodated with FPHL in a comparison of
o pairs of female twins.”

This study has potental limitations regarding the
use of a single-dty sample. These hiases were

] At Acan DFERMATOL
= 121

minimized with quota sampling of the main radal
groups from Brazil. In addition, polycystic ovary
syndrome was not assessed despite its assochtion
with FFHL.

In conclusion, FPHL & highly prevalent in this
multirackl population, with no difference between
White and Brown-Black individuals. Larger studies
evalating different populations (eg, Black and
Amerindian} are essential to understanding the role
of genetic ancestry in FPHL pathogenesis.

The patients in this Sudy lave given writken inkmed
comsent ko the publicition of ther case details and
immges
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