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RESUMO 
 

FERREIRA, Denise R. Estudo comparativo, randomizado e cego para determinar 
a eficácia e impacto na qualidade de vida da terapia de fotobiomodulação versus 
minoxidil 5% tópico no tratamento da alopecia padrão feminino 2022. 75 p. 
Dissertação (Mestrado em Tecnologia das Radiações em Ciências da Saúde) Instituto 
de Pesquisas Energéticas e Nucleares – IPEN-CNEN, São Paulo. 
 

A queda de cabelo padrão feminina ou alopecia padrão feminino (APF) é a 
principal causa de queda de cabelo nas mulheres. Caracteriza-se pela rarefação dos 
cabelos na região temporal, frontal, central e vértice do couro cabeludo. Por ser 
considerado por muitos um atributo de beleza, a sua perda pode causar impactos 
negativos na qualidade de vida, além de depressão, estresse, baixa autoestima e 
ansiedade. Assim, é importante a busca por um controle terapêutico capaz de acelerar 
a normalização do ciclo capilar. O uso do Minoxidil 5% (MIN) em solução tópica é 
considerado tratamento de escolha, com resultados variáveis e até ausência de 
resposta. A utilização da Fotobiomodulação (FBM) tem se mostrado uma tecnologia 
promissora, reduzindo inflamação do couro cabeludo e promovendo o crescimento 
capilar. Este estudo tem como objetivo avaliar a efetividade da FBM no tratamento da 
APF associada ao uso de MIN tópico. Foram incluídas 9 participantes, com idades 
entre 30 e 50 anos, com diagnóstico de APF, graus 2 a 4 de acordo com a classificação 
clínica de Sinclair. As participantes foram instruídas a aplicar diariamente até o final do 
tratamento, uma dose total de 1 ml de MIN (7 jatos) no couro cabeludo limpo e seco, 
sobre a  área de rarefação dos cabelos 2 vezes ao dia. No ambulatório, o couro 
cabeludo foi repartido na linha média e aleatoriamente um dos lados recebeu a FBM e 
o outro lado manteve apenas o tratamento domiciliar com MIN. Antes de iniciar o 
tratamento e ao final foram realizados o registro fotográfico na região frontal, 
fototricograma com contagem de folículos e aplicação de questionário de qualidade de 
vida (QV) para APF. Cinco participantes compareceram a 25 visitas para aplicação do 
laser de emissão vermelha (660 nm), 100 mW, em modo pontual com distância entre 
os pontos de 2 cm e energia por ponto de 4 J. As sessões foram realizadas 2 vezes 
por semana, com um intervalo mínimo de 48 h entre as sessões. Ambos os tratamentos 
foram eficazes em promover aumento da densidade capilar pós-tratamento. Houve 
uma diminuição de 80% nos itens da QV ligados a preocupação com a aparência 
capilar, porém o medo da persistência da queda reduziu apenas 40%. A análise 
realizada pelo fototricograma demonstrou que ambos os grupos promoveram maior 
quantidade, densidade, quantidade e porcentagem de fios em fase anágena após o 
tratamento. Com relação a porcentagem de fios na fase telógena, houve uma redução 
em ambos os grupos de forma semelhante, porém a quantidade de fios em fase 
telógena foi significativamente menor no grupo FBM associada ao MIN. Estes 
resultados sugerem que a FBM pode ser um coadjuvante ao MIN no tratamento de 
APF, principalmente para reduzir o número de fios na fase telógena. 
 
 
Palavras-chave: laser de baixa potência, emissão vermelha, tricograma.   



 

ABSTRACT 
 

FERREIRA, Denise R. Comparative, randomized, blinded study to determine the 
feasibility, safety, and efficacy of photobiomodulation therapy versus topical 
minoxidil 5% in the treatment of female pattern alopecia. 2022. 75 p. Dissertation 
(Masters in Radiation Technology in Health Sciences) Nuclear and Energy Research 
Institute - IPEN-CNEN, São Paulo. 
 

Female pattern hair loss (FPHL) or female androgenetic alopecia is the leading 
cause of hair loss in women. It is characterized by rarefaction of hair in the temporal, 
frontal, central and apex regions of the scalp. As it is considered by many to be an 
attribute of beauty, its loss can have a negative impact on quality of life, in addition to 
depression, stress, low self-esteem and anxiety. Thus, it is important to search for a 
therapeutic control capable of accelerating the normalization of the capillary cycle. The 
use of Minoxidil 5% (MIN) in topical solution is considered the treatment of choice, with 
variable results and even lack of response. The use of Photobiomodulation (FBM) has 
shown to be a promising technology, reducing inflammation of the scalp and promoting 
hair growth. This study aims to evaluate the effectiveness of FBM in the treatment of 
APF associated with the use of topical MIN. Nine participants were included, aged 
between 30 and 50 years, diagnosed with APF, grades 2 to 4 according to the Sinclair 
clinical classification. The participants were instructed to apply daily, until the end of the 
treatment, a total dose of 1 ml of MIN (7 sprays) on the clean and dry scalp, on the 
thinning hair area, twice a day. In the outpatient clinic, the scalp was divided in the 
midline and randomly one side received the FBM and the other side only received the 
home treatment with MIN. Before starting the treatment and at the end, a photographic 
record was made in the frontal region, a phototrichogram with follicle count and the 
application of a quality of life (QoL) questionnaire for FPHL. Five participants attended 
25 visits for the application of the red emission laser (660 nm), 100 mW, in punctual 
mode with a distance between the points of 2 cm and energy per point of 4 J. The 
sessions were held twice a week, with a minimum interval of 48 h between sessions. 
Both treatments were effective in promoting post-treatment capillary density increase. 
There was an 80% decrease in the QoL items related to concern with hair appearance, 
but the fear of persistent hair loss reduced by only 40%. The analysis carried out using 
the phototrichogram showed that both groups promoted a greater amount, density, 
quantity and percentage of hairs in the anagen phase after treatment. Regarding the 
percentage of hairs in the telogen phase, there was a similar reduction in both groups, 
however the amount of hairs in the telogen phase was significantly lower in the FBM 
group associated with MIN. These results suggest that FBM can be an adjuvant to MIN 
in the treatment of FPHL mainly to reduce the number of hairs in the telogen phase. 
 
 
Keywords: low power laser, red emission, trichogram. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Desde a antiguidade os cabelos possuem forte influência em diversas culturas 

e religiões, além de serem considerados um atributo de saúde, beleza, jovialidade, 

sensualidade, força,  status social e reconhecimento pessoal e social. Possui função 

de barreira, ou seja, protege o folículo contra penetração de agentes externos, 

proteção contra o frio, calor e radiações solares.1  

A alopecia padrão feminino (APF), também conhecida historicamente por 

alopecia androgenética feminina (AAGF), é a principal causa de rarefação e queda de 

cabelos em mulheres. Atualmente, a maioria dos autores preferem o termo alopecia 

padrão feminino pois, apesar de existir um componente androgenético, ou seja, de 

ação hormonal no afinamento dos fios nas mulheres, essa alopecia é multifatorial e 

não responde tão bem aos antiandrógenos quando comparada aos homens.  

O início dos sintomas é observado principalmente em mulheres a partir dos 40 

anos e na pré-menopausa, porém, alguns casos podem ter início na adolescência. A 

APF é caracterizada pela diminuição da densidade capilar, principalmente na região 

do topo da cabeça. É causada pela miniaturização folicular e afinamento progressivo 

dos fios. A fisiopatologia da APF ainda não foi completamente esclarecida, porém, os 

fatores genéticos, hormonais e associação às doenças endócrinas, onde há 

predominância da testosterona, podem estar associados.2 Além disso, tabagismo e 

exposição solar também parecem estar relacionados.1,2,3 

A percepção da autoimagem de mulheres com APF e o modo como ela é vista 

pela sociedade podem resultar em alterações psicológicas, com importante impacto 

negativo na qualidade de vida (QV), depressão, angústia, apatia, estresse, baixa 

autoestima e ansiedade, o que colabora com o aumento da queda tornando um círculo 

vicioso, enquanto o tratamento farmacológico e psicoterapêutico podem auxiliar no 

controle e evolução da APF.1,3,4,5 

Um estudo realizado por Klienhans, em mulheres com APF, mostrou que 60% 

das participantes  apresentavam alterações psicológicas, sentiam-se constrangidas e 

menos atraentes, causando impactos na vida social e profissional.5 Já no estudo de 

Penha, o medo das mulheres em perder o cabelo foi semelhante ao medo desenvolver 

um câncer ou ter infarto.6 Diante desse cenário, houve um aumento na procura de 
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opções de tratamentos para reverter a progressão da doença, porém com poucos 

recursos de tratamento.  

Por ser o único medicamento aprovado pela FDA (Food and Drug 

Administration), agência regulatória dos Estados Unidos e pela ANVISA para 

tratamento da alopecia androgenética masculina, o uso do minoxidil (MIN) 5% em 

solução tópica é considerado tratamento de escolha para APF, com resultados 

variáveis e até ausência de resposta, porém sem possibilidade de cura.7, 8  

Tecnologias baseadas em luz surgem nesse contexto como uma alternativa  

promissora, que vem sendo utilizada com bons resultados no tratamento dos graus 

iniciais e intermediários de APF. Entretanto, quando aplicadas em monoterapia, seu 

resultado é limitado.6,9 

A terapia de fotobiomodulação (FBM) usa lasers ou diodos emissores de luz 

(LEDs) de baixa irradiância para promover bioestimulação celular sem produzir efeitos 

térmicos. De acordo com a literatura, a luz atua diretamente na nutrição dos folículos, 

através do estímulo da produção de ATP (adenosina trifosfato) pelas mitocôndrias. O 

aumento de ATP pode levar à redução do estresse oxidativo pela neutralização dos 

radicais livres, facilitar a entrada de oxigênio nas células, elevar o fluxo sanguíneo e 

ativar o metabolismo nos folículos, resultando na produção de novos fios, além de 

melhorar a espessura, aumentar a densidade capilar e diminuir a queda. Para o 

tratamento da APF, os comprimentos de onda mais utilizados se situam na faixa 

vermelha do espectro eletromagnético, de 630 nm a 670 nm.2,10 

Diante da prevalência da APF, impacto negativo relevante na QV, respostas 

limitadas nos tratamentos com MIN e pouca utilização da luz de baixa irradiância, 

devido sua ação limitada em monoterapia, a busca de tratamentos associados para 

potencializar o tratamento da APF torna-se de extrema importância. Assim, este 

estudo tem como objetivo verificar a eficácia e impacto na qualidade de vida da FBM 

como coadjuvante ao MIN 5% no tratamento da APF. 
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2. OBJETIVOS  
 

2.1. Objetivo geral 
 

O objetivo geral deste trabalho é realizar um estudo de intervenção terapêutica, 

prospectivo, comparativo, randomizado e cego para avaliar a efetividade da 

fotobiomodulação no tratamento da alopecia padrão feminino associada ao uso de 

minoxidil 5% tópico. 

 

2.2. Objetivos específicos 
 

• Avaliar o impacto dos tratamentos na QV das mulheres com APF; 

• Avaliar a densidade capilar pós-tratamentos; 

• Avaliar a quantidade de novos folículos capilares pós-tratamentos; 

• Comparar os tratamentos MIN 5% tópico em monoterapia e combinado 

à FBM.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1.  Alopecia padrão feminino (APF) 
 

A alopecia padrão feminino ou Female Pattern Hair Loss é a principal causa de 

queda de cabelo nas mulheres. O início dos sintomas pode ocorrer desde a 

adolescência, porém observa-se uma maior prevalência em mulheres adultas, na pré-

menopausa, a partir dos 40 anos. A APF é caracterizada pela diminuição da densidade 

capilar, principalmente na região frontal, temporal, medial e vértice do couro cabeludo 

(figura 1). É causada pela miniaturização folicular e afinamento progressivo dos fios. 

A fisiopatologia da APF ainda não foi completamente esclarecida, porém os fatores 

genético e hormonal, pelo estímulo androgênico, são bem conhecidos. Fatores 

ambientais, como tabagismo e exposição solar também parecem estar 

relacionados.11,12,13,14 

 

 

Figura 1 - Região de diminuição da densidade capilar em APF 

 

 

 

A produção de testosterona nas mulheres ocorre nos ovários e nas glândulas 

supra-renais, seus níveis na corrente sanguínea correspondem a 1% dos hormônios 

sexuais, portanto, qualquer aumento pode resultar em alterações na pele, folículos 

Fonte: Olsen, 200314. 
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pilosos, pelos e cabelos. A enzima 5-alfa-redutase presente no bulbo capilar converte 

a testosterona em dihidrotestosterona (DHT), andrógeno mais potente no processo de 

afinamento dos fios, que penetra no folículo, liga-se ao receptor nuclear para 

andrógenos, alterando seu metabolismo e desencadeando o processo de 

miniaturização progressiva dos fios, a cada ciclo capilar (figura 2).15,16 

 

 

Figura 2 - Processo de miniaturização dos fios 

 

 
 

 

O ciclo capilar possui três fases: a anágena é a fase de crescimento, com cerca 

de 90% dos fios e que dura cerca de 2 a 5 anos; a catágena é a fase de involução, 

com paralização do crescimento e duração de 3 a 6 semanas; a telógena é a fase de 

repouso, quando ocorre a maturação da haste e desprendimento dos fios, com até 

10% dos fios e duração de cerca de 3 meses. Após a fase telógena inicia-se um novo 

ciclo.12,17,18 No couro cabeludo sem anormalidades, o ciclo capilar é assíncrono, ou 

seja, todas as fases estão distribuídas aleatoriamente podendo ocorrer a queda de 

até 100 fios por dia, com esse mesmo número de folículos entrando novamente na 

fase anágena (figura 3).19 

Na APF, os folículos passam progressivamente da fase anágena para a 

telógena. A cada passagem pelo ciclo, a duração da fase anágena diminui e a fase 

Fonte: Nantes et al., 2018.16 
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telógena aumenta, resultando no afinamento e miniaturização progressiva dos fios. 

Cerca de 10% são fios pequenos e finos, de até 3 cm, denominados pseudovelos. 

Além disso, após a fase telógena surgem folículos vazios (quenógenos), ou seja, o 

ciclo não se reinicia após o desprendimento do fio (figura 3).1, 12, 20 

 

 

Figura 3 - Esquemas representativos do ciclo folicular (A – Ciclo normal e B – 

Alterações que ocorrem na alopecia androgenética: encurtamento da duração da 

fase anágena, aumento do período de latência (fase quenógena) e miniaturização 

dos folículos). 

 
 

 

 

3.2. Diagnóstico da APF 
 

O diagnóstico da APF se baseia na anamnese, ou seja, história clínica 

detalhada, levando em consideração a idade, início dos sintomas, histórico familiar, 

doenças recentes, uso de medicamentos, dieta e hábitos de vida. Além disso, no caso 

das mulheres, deve-se verificar o histórico ginecológico, além de excluir doenças 

concomitantes, como as da tireoide e deficiência de ferro.11,12,21 

A tricoscopia é um exame realizado com um dermatoscópio, que permite a 

visualização em maior aumento do couro cabeludo e assim obter informações sobre 

Fonte: Ramos PM, Miot HÁ, 2015.12 
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a saúde do couro cabeludo.  O fototricograma é uma técnica prática e eficiente para o 

diagnóstico de APF. A técnica consiste na raspagem de uma região do couro cabeludo 

e, em seguida, realiza-se uma série de fotografias com grande aumento. 

Posteriormente, realiza-se a análise digital, pelo software chamado Fotofinder 

Trichoscale AI®, para identificação da porcentagem de fios anágenos e telógenos, 

quantidade total de fios, densidade e crescimento capilar.14,19,22,23 A comparação das 

fotografias pré e pós-tratamento de uma área padronizada auxiliam na observação 

dos resultados dos tratamentos.14,22 

 

3.3. Tratamento 
 

3.3.1. Minoxidil  

 

Por ser o único medicamento aprovado pelo FDA para tratamento da alopecia 

androgenética (AAG), o MIN é o medicamento de escolha para tratamento da 

doença.1,19 Sua liberação ocorreu em 1979, sendo inicialmente administrado por via 

oral para controle da hipertensão arterial devido à sua potente ação vasodilatadora. 

Em 1980, ocorreu a primeira descrição de sua ação efetiva no tratamento da AAG 

masculina. Assim, deu-se início aos estudos em sua administração tópica para 

tratamento de AAG, ocorrendo primeiramente no sexo masculino seguindo para 

feminino em 1992.24,25 

A ação do MIN não está totalmente elucidada, porém, sabe-se que ele é capaz 

de atuar no ciclo de crescimento capilar, encurtando a fase de repouso, telógeno e 

prolonga a fase de crescimento anágena. Além disso, também atua revertendo o 

processo de miniaturização, resultando no aumento do diâmetro dos fios e fios 

terminais após quatro a seis meses de uso.  

A aplicação de MIN deve ser constante, pois ao suspender o uso, os fios que 

estavam em anágena passam para telógena precocemente e os fios voltam a cair.25 -

28  

Apesar da eficiência do MIN no tratamento da AAG, aproximadamente 30 a 

60% dos pacientes podem não obter resultados satisfatórios e até mesmo ausência 

de resposta. Assim, o uso do MIN pode ser suspendido devido à falta de respostas ou 

efeitos colaterais como ressecamento do couro cabeludo, prurido, sensação de 
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queimação, eritema, dermatite, pápulas ou pústulas, sendo, portanto, contraindicado 

para pacientes com dermatites de contato, irritativa ou alergia no couro 

cabeludo.25,26,28 Além disso, pode alterar a textura dos fios causando desconforto na 

penteabilidade. Em casos raros, pode gerar alteração na pressão arterial, assim como 

problemas renais e hepáticos.28,29 

 

3.3.2. Fotobiomodulação 

 

A fotobiomodulação utiliza lasers ou diodos emissores de luz (LEDs) de baixa 

irradiância para promover bioestimulação celular sem produzir efeitos térmicos. 

Assim, ela não se baseia na geração de calor, mas sim em efeitos fotofísicos e 

fotoquímicos.30 A técnica é baseada na utilização de luz monocromática, ou seja, emite 

luz em um único comprimento de onda, sendo que para o tratamento da APF, os 

comprimentos de onda mais utilizados se situam na faixa vermelha do espectro 

eletromagnético, de 630nm a 670nm, podendo ser utilizada de uma a três vezes por 

semana.2,10,31,32  

A literatura sugere que o mecanismo de ação da FBM, utilizando luz de emissão 

vermelha, é baseado na absorção da luz por componentes da cadeia respiratória 

celular, estimulando a sinalização celular e a transcrição de genes para observação 

da resposta biológica.30,31 Na APF, estudos mostram que a FBM possui ação 

bioestimulante no folículo capilar, ou seja, atua em diversos fatores que atuarão na 

reversão de folículos em repouso (telógenos) para folículos em crescimento 

(anágeno).31,32,33  

Quando a luz é absorvida por fotoaceitadores de luz na mitocôndria, ocorre o 

aumento da atividade da enzima citocromo C oxidase. Como resultado dessa 

atividade aumentada, as moléculas de adenosina trifosfato,  espécies reativas de 

oxigênio e óxido nítrico podem ser afetadas, resultando na melhora do metabolismo 

celular, elevação da vascularização, aumento da oxigenação e aporte de nutrientes 

nos folículos pilosos. Assim, as células periféricas da papila dérmica ativam as suas 

células germinativas, que conseguem regenerar e revitalizar o folículo piloso 

favorecendo a produção de novos fios anágenos, melhorar a densidade capilar, 

diminuir  a queda de fios, além de promover maior permanência dos fios em fase 

anágena e ativar a reentrada de fios telógenos para fase anágena.2, 21, 22 
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No tratamento de APF, a FBM é utilizada como uma opção terapêutica de 

prevenção de queda capilar, estímulo de crescimento e aumento da textura e 

espessura dos fios. Assim, a terapia com luz é uma alternativa  promissora, que vem 

sendo utilizada com bons resultados no tratamento dos graus iniciais e intermediários 

de APF.2, 9 Além disso, estudos mostram que o tratamento para APF baseado na FBM 

é um procedimento seguro e com bons resultados na melhora do crescimento dos fios 

e prevenção da queda capilar.33 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Este estudo foi realizado no Ambulatório do Departamento de Dermatologia, 

Grupo de tricologia, da Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), em colaboração com 

os Profs. Dr. Maurício Mendonça e Dra. Ediléia Bagatin, e foi iniciado após aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP (Anexo A). 

 

4.1. População 
 

As participantes foram recrutadas pela intranet da UNIFESP (Anexo D), ou 

sejam, as participantes foram servidoras que trabalham no Campus São Paulo, 

Unifesp, atendidas antes ou ao final da sua jornada de trabalho, a fim de não terem 

despesas adicionais para participar da pesquisa.  Todas as participantes assinaram o 

TCLE e o termo de autorização para fotografias (Anexo E). 

 

4.2. Critérios de Inclusão 
 

• Mulheres; 

• Idade entre 30 e 50 anos; 

• Capacidade de compreender, ler e escrever o português e assinar 

voluntariamente o TCLE - termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B); 

• Estar disposta e apta a permanecer em acompanhamento pelo tempo necessário 

durante o período do estudo; 

• Ausência de tratamento específico há, pelo menos, seis meses; 

• Diagnóstico de APF grau 2 a 4 de acordo com a classificação de Sinclair (figura 

4), confirmado por critérios clínicos por um médico dermatologista da UNIFESP, 

através da anamnese (Anexo C), exame clínico geral e da pele, e avaliação do 

couro cabeludo por inspeção, palpação, fotografias e fototricograma. 
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Figura 4 - Escala de Sinclair 

 
 

 

 

4.3. Critérios de Exclusão 
 

• Participantes com tratamento atual ou há menos de seis meses para APF;  

• Fotossensibilidade cutânea; 

• Uso de medicamentos fotossensíveis; 

• Processo oncológico ou com algum tipo de afecção cutânea; 

• Condição que impossibilitasse compreender a natureza, escopo e possíveis 

resultados do estudo; 

• Previsão de tratamento cirúrgico adjuvante durante o estudo; 

• Participação em outro estudo clínico; 

• Condição social, médica ou psiquiátrica, incluindo histórico de abuso de drogas 

ou álcool, que pudessem interferir na adesão da paciente ao protocolo de estudo;  

• Recusa da paciente em participar em qualquer etapa do estudo; 

• Terapia de reposição hormonal; 

• Uso de contraceptivos de qualquer natureza; 

• Uso de anabolizantes ou drogas antiandrogênicas atual ou há seis meses. 

 

 

 

Fonte: Gan DC, Sinclair RD.34 
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4.4. Desenho do estudo 
 

Antes da inclusão das participantes, a fim de aumentar a validade da análise 

da intervenção e evitar possível viés de seleção, um programa de computador foi 

utilizado para gerar uma sequência de números aleatórios para alocar qual lado 

(esquerdo ou direito) seria intervenção e controle. Assim, ambos os lados teriam as 

mesmas possibilidades de alocação em qualquer um dos grupos (Anexo F).35  

Além disso, antes de iniciar o tratamento e ao final foi realizado o registro 

fotográfico em área padronizada, fototricograma e aplicação de questionário impresso 

específico de QV para APF. A figura 5, apresenta o resumo do desenho experimental 

deste estudo. 

 

 

Figura 5 – Esquema da condução do estudo  

 

 

 

 

4.4.1. Autoaplicação do minoxidil 5% tópico 

 

Na primeira visita, a partir do momento em que ingressaram no estudo e após 

a obtenção do consentimento informado, todas as participantes foram instruídas a 

Fonte: Autora, 2022 
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aplicar duas vezes ao dia, com 12 h de intervalo, no couro cabeludo limpo e seco, até 

o final do tratamento, uma dose total de 1 mL de MIN 5% (aproximadamente 7 jatos), 

doado pela U.sk Under Skin - Luxbiotech Farmacêutica LTDA (Anexo G). 

Para aplicação, as pacientes foram orientadas a repartir os cabelos, com auxílio 

de um pente, iniciando na linha central, usando a ponta do nariz como referência até 

o vértice, em seguida aplicar um jato de MIN no couro cabeludo exposto e, por fim, 

massagear com as pontas dos dedos para que a absorção fosse mais eficaz. Elas 

deveriam repetir a aplicação fazendo uma nova divisão no cabelo, com auxílio do 

pente, numa distância aproximadamente de 2 cm entre as linhas, até o total de 7 

divisões, sendo uma na linha central, três repartições no lado esquerdo e mais três no 

lado direito.   

As participantes também foram orientadas a não cortar os cabelos, não usar 

produtos químicos e não realizar qualquer outro tratamento para queda.  

 

4.4.2. Questionário de qualidade de vida 

 

O questionário específico de QV para APF (Women's Androgenetic Alopecia 

Quality of Life Questionnaire -WAA-QOL), traduzido e validado para o português 

(Anexo H) foi impresso e entregue as participantes para preenchimento antes e ao 

término do tratamento.36,37 O WAA-QoL possui 16 questões com 6 opções de 

resposta. Os escores variam de 0 a 6: escores menores indicam impacto menor, e 

maiores, impacto pior na QV.  As participantes preencheram o questionário de forma 

livre, direcionando sua resposta na forma como a doença impactava seu convívio 

social e QV. 

 

4.4.3. Fotografia padronizada 

 

Antes de iniciar o tratamento e ao final foi realizado o registro fotográfico em 

área padronizada na região frontal, em ambiente com boa iluminação. As fotografias 

foram capturadas por uma câmera de 12 megapixel do celular Asus Zenfone max 

Shot,  em ambiente padronizado, mantendo-se a posição, cadeira e pontos de luz 

(figura 6).  
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Figura 6 - Sala de fotografia 

 
 

 

 

Os cabelos foram repartidos na linha média, usando como parâmetro o dorso 

nasal. Em seguida, as participantes foram posicionadas com a mão esquerda fechada 

entre o mento e o colo (figura 7).  

 

 

Figura 7 - Imagens representativas da densidade capilar de uma das pacientes antes 
do tratamento  

  

 

 

As fotografias padronizadas, foram analisadas com o uso da escala de 

classificação padronizada de sete pontos (+3 = densidade muito aumentada, +2 = 

densidade aumentada, +1 = densidade pouco aumentada, 0= sem alteração, –1 = 

densidade pouco reduzida, –2 = densidade reduzida, –3 = densidade muito 

Fonte: Autora, 2022. 

Fonte: Autora, 2022. 



26 
 

 
 

reduzida)14.  As fotografias foram capturadas pré-tratamento, uma vez por mês e um 

mês após o final do tratamento. As fotografias pré e pós-tratamento foram utilizadas 

para avaliação por dois observadores cegos independentes e pelas participantes do 

estudo, usando como referência a escala de Sinclair. 

 

4.4.4. Fototricograma 

 

O fototricograma foi realizado pré e pós-tratamento, com o sistema de aquisição 

de imagem Photo Finder (TrichoScan®, Tricholog GmbH & Datinf GmbH, Freiburg, 

Alemanha). Uma região há 15 cm a partir da glabela e a 5 cm da linha média, à direita 

ou à esquerda do repartido central, mais próxima ao vértice, foi selecionada com ajuda 

de um pente fino e uma tiara adaptada com uma fita métrica, em uma área de 2 cm2 

(figura 8).22 

 

 

Figura 8 - Áreas selecionadas para o fototricograma (A); Representação nas 

pacientes (B). 

 
 Fonte: Autora, 2022. 
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Posteriormente, com auxílio de uma tesoura curva e um depilador e modelador 

de sobrancelhas da marca Philips, modelo HP6390/52 (figura 9), a área do couro 

cabeludo selecionada foi aparada e raspada.  

 

 

Figura 9 - Objetos utilizados para aparar e raspar os cabelos da área selecionada 

 
 

 

 

Em seguida a área foi marcada no couro cabeludo com a ponta de uma agulha 

hipodérmica, 26g, 13x45 (marrom) embebida em tinta de tatuagem da marca Electric 

Ink na cor vermelho bombeiro (figura 10). A escolha na cor vermelha se deu para não 

haver interferência do ponto marcado com a tatuagem e o pelo aparado, por parte do 

software no momento de localizar o local fotografado. 

 

 

Figura 10 - Tinta de tatuagem utilizada para marcar o local do fototricograma 
no couro cabeludo 

 

Fonte: Electric Ink. https://www.electric.ink/vermelho-bombeiro-pr-12845-ttvb0080-

p1924 

Fonte: Autora, 2022. 
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A tatuagem foi superficial em um ponto de 1 mm que pode desaparecer ao 

longo do tempo com lavagens e a descamação do couro cabeludo (figura 11).3 

 

 

Figura 11 - Tatuagem realizada na visita 1 (A); Visualização da tatuagem após 29 

visitas (B). 

 
 

 

 

O fototricograma é realizado através da obtenção de duas fotos do  local 

selecionado previamente, com aumento de 10x (figura12). A primeira foto é realizada 

logo após a raspagem e marcação do local com a mini tatuagem.  

 

 

Figura 12 - Equipamento Fotofinder com aumento de 10X utilizado para aquisição 
das imagens do estudo 

 
 

Fonte: Autora, 2022. 

Fonte: Autora, 2022. 
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Esta primeira foto serve como foto base, onde o software escaneia o padrão 

dos folículos para que após 48 h seja possível localizar o mesmo ponto no couro 

cabeludo (figura 13).   

 

 

Figura 13 - Fototricograma: Ponto verde - ponto de reconhecimento digital do 

fototricograma comparativo; Azul - reconhecimento da espessura e comprimento do 

fio 

 
 

 

 

As imagens obtidas no dia 0 e após 48 h são analisadas pelo software 

Fotofinder Trichoscale AI® (figura 14). O software indica a porcentagem de fios em 

fase anágena, telógena e densidade capilar (DC), com base na estimativa de que os 

pelos anágenos crescem cerca de 0,3 mm por dia.22 Este procedimento foi repetido 

após um mês da última aplicação de laser e realizada a comparação pré e pós-

tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autora, 2022. 



30 
 

 
 

 

 

 

 

4.4.5. Intervenção – Aplicação do laser 

 

No ambulatório, a partir da visita V3 até V27 (25 visitas), o couro cabeludo foi 

repartido na linha média e aleatoriamente um dos lados, de acordo com a 

randomização, recebeu a FBM (intervenção) (figura 15) e o outro lado manteve 

apenas o tratamento domiciliar com MIN 5%, duas vezes ao dia (controle). 

 

 

Figura 15 - Aplicação do laser em uma das participantes do estudo. 

 
 

Figura 14 - Imagem do fototricograma realizado no dia 0 (A); Foto obtida após 48 h 

para identificação de fios anágenos e telógenos (B). 

Fonte: Autora, 2022. 

Fonte: Autora, 2022. 
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Para intervenção foi usado um equipamento laser de GaAl de baixa irradiância, 

portátil, contínuo, emissão vermelha (660 nm), potência de 100 mW, área da ponteira 

do laser de 3 mm2, marca MMO (MMOptics), modelo RECOVER, registro ANVISA/MS 

no. 80051420028, em modo pontual, com distância entre os pontos de 2 cm e energia 

por ponto de 4 J. O pesquisador e a participante utilizaram óculos de proteção 

específica para aplicação do laser, sendo os óculos do operador do equipamento com 

bloqueio em 660 nm e da participante um óculos de segurança de bloqueio total (figura 

16), que vieram acompanhados do dispositivo laser. 

 

 

Figura 16 - Equipamento de laser e óculos de proteção utilizados no estudo 

 

 

 

Foram irradiadas em um total de 15 pontos, 5 pontos por linha, tempo de 

exposição foi de 40 s por ponto, totalizando 10 minutos por paciente em apenas um 

lado de acordo com a randomização. Para aplicação, os cabelos foram repartidos com 

auxílio de um pente, de modo que o couro cabeludo ficasse exposto, iniciando na linha 

média, tendo como base a ponta do nariz. Em seguida, foi feita a higienização do 

couro cabeludo e do equipamento com álcool 70% e realizada a aplicação do laser 

com o equipamento envolvido em filme plástico e trocado a cada paciente, a fim de 

Fonte: Autora, 2022. 
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manter o equipamento higienizado. Esse procedimento foi realizado nas 3 linhas 

repartidas do couro cabeludo randomizado, numa distância de 2 cm. No lado controle, 

foi feita uma simulação de aplicação do laser, ou seja, o aparelho foi utilizado 

desligado a fim de que as participantes não soubessem qual lado estivesse recebendo 

a intervenção (figura 17).  

 

 

 

 

As sessões foram realizadas 2 vezes por semana, respeitando um intervalo 

mínimo de 48 h entre as sessões, com duração total de 25 sessões em 12 semanas 

e meia.33 As participantes e o operador do equipamento utilizaram óculos de proteção, 

para que o feixe de luz não penetrasse nos olhos. A avaliação final foi feita através da 

comparação das fotografias e do fototricograma realizados antes e após ao 

tratamento.  

 

 

 

Figura 17 - Área de intervenção e controle 

Fonte: Autora, 2022. 
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4.4.6. Dados Estatísticos   

 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk utilizando o 

programa Origin Pro 2018. Usamos test-t de Student para comparações no tempo e 

grupo para os resultados do fototricograma. Para os escores provenientes das 

fotografias, foi realizado teste de Mann-Whitney.  Os resultados são apresentados 

como média ± desvio padrão (DP) e como gráfico de caixa, respectivamente. 

Diferenças estatisticamente significativas foram consideradas quando p < 0,05. 

 

4.5. Parâmetros de eficácia 
 

4.5.1. Qualidade de vida  

 

Os escores iniciais indicaram o impacto da APF na qualidade de vida e a 

comparação dos escores pré e pós-tratamento indicou a influência dos tratamentos. 

 

4.5.2. Fototricograma  

 

A análise do fototricograma foi realizada pela comparação das porcentagens 

obtidas da fase anágena, telógena e densidade capilar (DC) fornecidas pelo 

Trichoscan, antes e após o tratamento.  

 

4.6. Parâmetro de segurança   
 

O parâmetro de segurança foi realizado através do relato e observação de 

eventos adversos tais como queda temporária de cabelos e prurido no couro 

cabeludo.38 

 

4.7. Desfecho primário 
 

Redução de fios em fase telógena, aumento de fios em fase anágena e 

aumento de fios e densidade capilar pelo fototricograma. 
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4.8. Desfecho secundário  
 

Aumento da densidade capilar e melhora dos escores no questionário de 

qualidade de vida (WAA-QoL).  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
5.1. Elegibilidade 
 

Foram entrevistadas 9 participantes durante o processo de inclusão. Todas as 

participantes concordaram em participar do estudo, porém, apenas 5 pacientes, com 

idade média de 37 anos, concluíram o tratamento. A figura 18 mostra o diagrama de 

fluxo das participantes, de acordo com as diretrizes para relatos de testes clínicos 

(Consolidated Standards of Reporting Trials – CONSORT). Três pacientes 

abandonaram o tratamento (licença médica, não adequação ao horário das aplicações 

e mudança de local de trabalho) e uma paciente foi excluída por apresentar efeito 

adverso ao MIN (prurido e descamação do couro cabeludo). 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 18 – Fluxograma das participantes 

Fonte: Autora, 2022. 
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5.2. Questionário de QV 
 

Todas as participantes preencheram o questionário WAA-QoL em até 10 

minutos, sem dificuldades ou dúvidas. O gráfico 1, mostra que as questões de maior 

impacto na QV no pré-tratamento, foram os itens 4, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, 

ligados a preocupação com a aparência e medo de persistência da queda capilar. 

Apenas o item 6, ligado a relacionamento com sexo oposto, apresentou maior 

porcentagem de nível zero/nada. 

 

 

Gráfico 1 - Questionário para avaliação da qualidade de vida de mulheres com APF 
(WAA-QoL). Pré-Tratamento 

 
 

 

Fonte: Autora, 2022. 
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O teste foi reaplicado 1 mês após o tratamento para reavaliar o impacto na QV, 

assim como a percepção de melhora após as terapias aplicadas. O gráfico 2, mostra 

que os itens ligados à preocupação com a aparência capilar (7, 8, 11, 12, 15 e 16) 

tiveram uma redução de 80%; já o item 13, relacionado ao medo da persistência da 

queda, reduziu apenas 40%, demonstrando que, apesar dos índices de preocupação 

serem menores após o tratamento, a maior parte das participantes ainda sentem medo 

da doença persistir.  

 

 

Gráfico 2 - Questionário para avaliação da qualidade de vida de mulheres com 
alopecia androgenética (WAA-QoL). Pós-tratamento 

 
 

 
Fonte: Autora, 2022. 
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O gráfico 3 apresenta um comparativo das repostas obtidas do questionário de 

WAA- Qol, antes e um mês após o tratamento. É possível observar uma melhora 

satisfatória em relação à qualidade de vida após o tratamento. 

 

 

Gráfico 3 - Comparação de respostas do WAA-QoL pré e pós-tratamento com 
relação à insatisfação das pacientes 

 
 

 

 

A variação do escore de WAA-QoL pode ser explicada pela observação, por 

parte das participantes, da diminuição da quantidade de quedas de fios ao longo do 

estudo, trazendo para as mesmas maior autoestima e redução de sintomas 

psicológicos. Entender quais componentes alteram a QV de mulheres com APF ajuda 

a reconhecer ações individuais que resultem na diminuição das alterações 

psicológicas causadas pela doença. 

 
5.3. Fotografia 
 

A figura 19 ilustra a densidade capilar de uma paciente que recebeu escore -2 

antes do tratamento e +2 após tratamento. No geral, as participantes do estudo 

analisaram de forma positiva as fotos após um mês do tratamento, sendo estas 

Fonte: Autora, 2022. 



39 
 

 
 

classificadas como densidade aumentada ou muito aumentada (+2 e +3 

respectivamente), enquanto antes do tratamento, as avaliações predominantes foram 

de densidade reduzida e muito reduzida (-2 e -3, respectivamente). 

Os observadores independentes classificaram as fotografias antes do 

tratamento como densidade pouco reduzida e densidade reduzida (-1 e -2 

respectivamente) e após o tratamento como densidade aumentada ou muito 

aumentada (+2 e +3 respectivamente), mostrando que houve uma melhora capilar 

significativa após os tratamentos aplicados (figura 20).  

 

 

Figura 19 - Imagens representativas da densidade capilar de uma das pacientes 

antes (A); Após 1 mês do tratamento (B), com escores -2 e +2, respectivamente. 

 
Fonte: Autora, 2022. 
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O gráfico 4 mostra o escore geral de avaliação antes e após 1 mês do 

tratamento. O coeficiente de Kappa, que mede a confiabilidade entre avaliadores, 

mostrou que houve uma concordância moderada (0,46) e substancial (0,69), para 

Fonte: Autora, 2022. 

Figura 20 - Fotografia das 5 participantes do estudo antes, durante e um 
mês após a finalização do tratamento. 
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antes e depois do tratamento, correspondendo a 53% e 73% de concordância, 

respectivamente. 

 

 

Gráfico 4 – Box + data overlap dos escores atribuídos pelos avaliadores antes e 
após 1 mês de tratamento. 

 

 

 

O acompanhamento da evolução da APF por meio de fotografias clínicas, é 

importante, porém possui uma baixa precisão na detecção da doença, pois elas 

podem sofrer interferências devido a luz ambiente, flash e ângulo. Assim, se faz 

necessário realizar em conjunto a fotografia o fototricograma, ou seja, utilizar fotos 

padronizadas através do uso de um microscópio específico, que emite luz do tipo 

polarizada, a fim de evitar reflexos no couro cabeludo e melhor avaliação dos fios. Em 

seguida as imagens são analisadas automaticamente permitindo estimar o número e 

a densidade dos fios e porcentagem de fios nas fases anágena e telógena de forma 

segura e confiável. 

 

 
 
 

Fonte: Autora, 2022. 
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5.4. Fototricograma - Trichoscan® 
 

Um mês após o término das aplicações de laser as participantes fizeram 

novamente o fototricograma com Trichoscan®. Os resultados obtidos  foram 

comparados com o exame realizado no início do estudo antes das intervenções. 

O gráfico 5 demonstra que a quantidade de fios, antes e após tratamentos, não 

variou significativamente, mostrando uma contagem média de 185 fios. Além disso, 

não foram evidenciadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos MIN 

e MIN+FBM. 

 

 

Gráfico 5 - Média ± desvio padrão da quantidade fios antes e após o tratamento com 

MIN e FBM+MIN. 

 

 

 
  

Fonte: Autora, 2022. 
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Com relação à densidade de fios, o gráfico 6 demonstra que também não houve 

diferenças estatisticamente significantes antes e pós-tratamentos, com uma média de 

200 fios/cm2. Também não houve diferenças significativas entre os grupos. 

 

Gráfico 6 – Média ± desvio padrão da densidade fios antes e após o tratamento com 
MIN e FBM+MIN. 

 

 
 

Houve um aumento significativo na porcentagem de fios na fase anágena para 

ambos os grupos após o tratamento (5% e 8%, para os grupos MIN e FBM+MIN, 

respectivamente). Entretanto, não foram detectadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos (Gráfico 7). 

 

  

Fonte: Autora, 2022. 
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Gráfico 7 – Média ± DP da porcentagem de fios em fase anágena antes e após o 

tratamento com MIN e FBM+MIN 

 

 

 

A porcentagem de fios na fase telógena, antes e após tratamentos, é mostrada 

no Gráfico 8. Ambos os tratamentos foram capazes de significantemente reduzir a 

porcentagem de fios na fase telógena (5% e 8% para os grupos MIN e FBM+MIN, 

respectivamente). Entretanto, não houve diferenças significativas entre os grupos. 

  

Fonte: Autora, 2022. 
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Gráfico 8 – Média ± DP da porcentagem de fios em fase telógena antes e após o 

tratamento com MIN e FBM+MIN. 

 

 
 

 

Com relação à quantidade de fios em fase anágena, o gráfico 9 mostra que não 

há diferença estatística significativa pós-tratamento para ambos os grupos, com uma 

média de aproximadamente 150 fios. Também não foram evidenciadas diferenças 

significativas entre os grupos. 

  

Fonte: Autora, 2022. 
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Gráfico 9 – Média ± DP da quantidade de fios em fase anágena antes e após o 

tratamento com MIN e FBM+MIN. 

 

 
 

 

Com relação à quantidade de fios em fase telógena, não houve diferenças 

significativas entre os grupos. Interessantemente, entretanto, a FBM foi capaz de 

significativamente diminuir a quantidade de fios após tratamento (41 x 31 e 50 x 32 

fios, para os grupos MIN e FBM + MIN, respectivamente). 

 

 

Fonte: Autora, 2022. 
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Gráfico 10 – Média ± DP da quantidade de fios em fase telógena antes e após o 
tratamento com MIN e FBM+MIN. 

 

 
 

 

O uso da FBM como tratamento da AAG foi observado em outros estudos já 

realizados, associada ou não ao MIN. A tabela 1 apresenta uma síntese de alguns 

desses trabalhos, a fim de fornecer uma visão comparativa em relação aos resultados 

obtidos neste estudo.  

No geral, observa-se que a FBM, como terapia única, é bem tolerada e promove 

resultados positivos para aumento da densidade capilar em AAG, independente do 

gênero dos pacientes. No entanto, embora o uso de luz vermelha tenha prevalecido 

entre os estudos (12 em 13), o protocolo para uso da FBM variou bastante entre os 

estudos, principalmente o tempo de tratamento, que foi de 8 a 40 semanas totalizando 

de 8 a 140 aplicações. 

Quando a FBM foi comparada ao MIN, dois trabalhos reportaram que a FBM 

promove resultados similares ao MIN46,49, como observado em nosso trabalho. No 

entanto, vale ressaltar que nosso tratamento foi realizado em 12,5 semanas, 

diferentemente de Liu et al. (24 semanas)46 e Esmat et al. (16 semanas)49. 

Adicionalmente, nós observamos uma redução do número de fios na fase telógena, o 

que incentiva mais estudos nessa área. 

Fonte: Autora, 2022. 
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Tabela 11 Estudos realizados com FBM no tratamento da AAG. 

Autor Objetivo População Parâmetros Resultados 

Qiu J, et 
al.42 

Avaliar a eficácia da FBM no 
tratamento de AAG 

1383 participantes, sendo 
1010 homens e 373 

mulheres, entre 18 e 40 anos 

Capacete iHelmet laser, 
duzentos diodos laser (5 mW, 
650 nm), por 20 min em dias 
alternados, durante 38 a 40 

semanas 

A eficácia clínica geral com o iHelmet para AAG 
foi de quase 80%. O regime de tratamento 

recomendado com o capacete foi superior a 1 
ano ou 180 vezes de uso. Pacientes do sexo 
masculino com sintomas de caspa, erupção 

cutânea e coceira no couro cabeludo tendem a 
ter uma avaliação de eficácia melhor 

Amer M, 
et al.43 

Avaliar a eficácia e a 
segurança da FBM para 

calvície de padrão feminino e 
eflúvio telógeno 

20 Mulheres, sendo 13 com 
APF e 7 com eflúvio telógeno. 

Idade não informada 

Capacete Hair Growth System 
(TOPHAT655) de 655 nm, 

2x/semana,  20 min por 16 
semanas, total de 32 sessões 

A FBM melhorou significativamente a contagem 
de cabelos e não houve diferença significativa 

em pacientes com eflúvio telógeno sem eventos 
adversos graves 

Ferrara F, 
et al.44 

Avaliar a melhora do 
crescimento capilar em 

homens com AAG, durante a 
administração de MIN 

com e sem FBM, usando um 
modelo de meia 

cabeça 

21 homens, idade não 
informada 

Capacete Capellux, 12 min, 
2x/dia por 6 meses seguido 

de aplicação tópica de 1ml de 
MIN. Grupo controle: Apenas 

MIN 

Melhora adicional não foi observada com a 
associação da FBM ao MIN tópico na AAG 

masculina 
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Lanzafame 
RJ, et al.33 

Relatar os resultados obtidos 
em APF para uma coorte de 

mulheres tratadas sob o 
protocolo do estudo TH655 

(capacete com LED) 

42 mulheres entre 18 e 60 
anos 

Capacete com diodos laser de 
21,5 mW e 30 LEDS, 655 nm, 

25 min. Dias alternados 
durante 16 semanas, 60 

sessões, 67 J/cm2, sendo 2,9 
J/sessão 

Os indivíduos 
que receberam FBM alcançaram um aumento de 

37% nas contagens de cabelo em comparação 
aos pacientes controle 
tratados com placebo 

Yoon JS, et 
al.45 

Avaliar a segurança e a 
eficácia da FBM usando um 

novo dispositivo tipo 
capacete para o tratamento 

da AAG 

60 participantes, sendo 40 
homens e 20 mulheres ente 

19 e 65 anos. 

Capacete de 2,36 mW/cm2 ,  
655 nm, por 25 min em dias 
alternados ao longo de 16 
semanas (56 aplicações) 

A FBM mostrou um efeito significativo no 
aumento da densidade capilar em pacientes com 

AAG 

Liu Y, et 
al.46 

Comparar a segurança e 
eficácia da FBM, MIN e 
terapia combinada no 

tratamento de APF 

90 mulheres entre 18 e 60 
anos 

Capacete iHelmet®, com 200 
diodos laser de 5 mW (650 

nm). Grupo A: recebeu FBM 
com o capacete por 30 min 
em casa em dias alternados. 
Grupo B: usou MIN 2 x/dia. 

Grupo C: recebeu uma 
combinação de MIN e FBM. 

Todos as pacientes 
receberam 24 semanas de 

tratamento 

A FBM foi um tratamento seguro e eficaz para 
APF. Além disso, a FBM pode melhorar 

significativamente sua eficácia quando usada em 
combinação com MIN 

Scarpim 
AC47 

Avaliar a 
dosimetria, o tempo e a 
forma de aplicação, bem 

como os efeitos da 
FBM em AAG masculina 

25 homens entre 20 e 54 
anos 

Laser de diodo, 660 nm, 100 
mW, pontual, distância de 1 

cm entre os pontos,  10 
J/cm2, 2x/semana, 10 

semanas 

A FBM proporcionou um estímulo no 
crescimento capilar em apenas 5 semanas, 
permitindo reduzir o tempo de tratamento 



50 
 

 
 

Faghihi G, 
et al48 

Comparar a eficácia da adição 
da FBM à solução tópica de 
MIN no tratamento de AAG  

50 homens e mulheres entre 
17 e 45 anos 

20 gotas de solução tópica de 
MIN 2 x/dia, associado a 2 - 3 

sessões por semana de 20 
min de FBM (785 nm, 10-

50mW) durante 24 semanas. 
Grupo controle: uso de MIN 

A FBM pode ajudar a melhorar a 
porcentagem de recuperação da AAG e 

aumentar a satisfação dos pacientes com o 
tratamento quando combinada ao MIN 

Esmat SM, 
et al49 

Avaliar a eficácia e segurança 
da FBM em comparação ao 
MIN tópico e a combinação 
das terapias no tratamento 

da APF 

45 mulheres, idade não 
informada 

Capacete iGrow 
com lasers de 655 nm por 25 

min em dias alternados 
(grupo 1: os pacientes foram 
instruídos a aplicar MIN 2 x 

ao dia; grupo 2: as pacientes 
receberam FBM usando o 

capacete por 25 min, 3 dias 
por semana; grupo 3: as 

pacientes receberam uma 
combinação MIN e FBM). O 
tempo de tratamento foi de  

16 semanas  

A FBM é uma ferramenta eficaz e segura com 
resultados comparáveis ao MIN no tratamento 
de APF. O uso da terapia combinada promoveu 

aceleração do crescimento do cabelo 

Catelan 
AF, et al.10 

Estimular o crescimento 
capilar com FBM 3 homens entre 25 e 35 anos 

Laser de 660 nm (GaAlInP), 4 
J/cm2, pontual, 14s/ponto, 2 

sessões semanais com 
intervalo mínimo de 48 h. 

Total 12 sessões em 8 
semanas 

A técnica utilizada mostrou-se segura e sem 
qualquer efeito colateral ou desconforto. Foram 
observados resultados positivos após o início das 
sessões, com surgimento de novos fios, por meio 
de análise com o videodermatoscópio e registro 

fotográfico do pré e pós-tratamento. 
Participantes  ficaram satisfeitos com os 

resultados, mesmo que pouco perceptível, e 
houve melhora na autoestima 
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Jimenez JJ, 
et al.50 

Determinar se a FBM, com 
um equipamento aprovado 

pelo FDA dos EUA , aumenta 
a densidade do cabelo em 
homens e mulheres com 

queda capilar 

128 homens e 141mulheres. 
Idade não informada 

HairMaxLaserComb 
655 nm, 3vezes/semana 
durante 8–15 minutos 
durante 26 semanas 

Aumento da densidade do cabelo com melhora 
geral na espessura ou plenitude do cabelo em 

comparação com o grupo de tratamento placebo 

Lanzafame 
R, et al51 

Definir a segurança e os 
efeitos fisiológicos da FBM 

em homens com AAG 

41 homens entre 18 e 48 
anos 

Capacete (TOPHAT655) com 
30 LEDs, 655 nm, 67,3 J/cm2, 
25 min em dias alternados, 

por 16 semanas, total 60 
sessões 

Melhora observada na contagem de cabelo em 
comparação com o placebo 

Leavitt,  
et al40 

Avaliar a segurança 
e eficácia da FBM na 

promoção do 
crescimento do cabelo e na 

cessação da perda de cabelo 
em homens diagnosticados 

com AAG 

110 homens entre 30 e 60 
anos 

HairMaxLaserComb, 655 nm, 
3 x/semana em dias 

alternados, durante 15 min, 
durante 26 semanas 

Melhora observada com o uso da FBM em 
comparação com o grupo placebo, bem tolerado 

e seguro para o tratamento de 
AAG masculina 



52 
 

 
 

A duração do estudo de 4 meses não conseguiu avaliar a eficácia e segurança 

a longo prazo, sendo necessário também um estudo com um período mais longo para 

que os benefícios observados aqui se traduzam em uma opção de tratamento eficaz 

e bem tolerada para APF.  

Neste estudo não foram relatados eventos adversos com uso da FBM durante 

todo o período da pesquisa, porém uma das participantes foi excluída por apresentar 

efeito colateral ao uso do MIN. Assim, a FBM poderia ser uma opção para indivíduos 

que possuem restrição ao uso do MIN.41 

A principal limitação deste estudo foi o pequeno número de participantes e 

nenhum dado de seguimento a longo prazo. No entanto, o uso da FBM parece ser um 

bom adjuvante ao tratamento com MIN, principalmente para reduzir o número de fios 

na fase telógena. 
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CONCLUSÃO 

 
O MIN, usado topicamente, promoveu maior densidade capilar, melhor QV, 

maior porcentagem de fios em fase anágena e menor porcentagem em fase telógena. 

Resultados similares foram observados quando a FBM foi associada ao MIN. 

A FBM associada ao MIN, nas condições deste estudo, foi capaz de reduzir 

significativamente a quantidade de fios na fase telógena do ciclo capilar. 
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ANEXOS  
 

ANEXO A 
Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B  
TCLE- Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Anexo C 
Ficha de anamnese 
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ANEXO D  
Termo recrutamento de pacientes para estudo clínico 

Tratamento de queda de cabelos, com diminuição do número de fios e fios 
mais finos na região alta do couro cabeludo 
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ANEXO E 
Termo de autorização para fotografia 
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ANEXO F  
Lista de randomização 
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ANEXO G 
Termo de doação de medicamento para desenvolvimento de estudo clínico 
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ANEXO  H 
Questionário para avaliação da qualidade de vida de mulheres com alopecia 

androgenética (WAA-QoL) 
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