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INTRODUÇÃO 

A foliculite decalvante (FD) é uma condi-

ção inflamatória que se manifesta como alope-

cia cicatricial, caracterizada por pápulas e pús-

tulas perifoliculares inflamatórias. Representa 

aproximadamente 11% de todos os casos de 

alopecia cicatricial primária (FABRIS, et al., 

2013). A foliculite decalvante (FD) foi inicial-

mente descrita por Quinquaud no século XIX. 

Em 1888, ele relatou um caso que recebeu o 

nome, do francês, de foliculite épilante et des-

tructive desregions velues e investigou casos 

semelhantes de alopecia cicatricial pustulosa, 

isolando bactérias do folículo piloso. Brocq et 

al., em 1905, descreveram os achados clínicos 

de Quinquaud como "foliculite decalvante" e a 

distinguiram de outros tipos de alopecia cicatri-

cial (FABRIS et al., 2013 & OTBERG et al. 

2008). 

A FD é uma condição rara que frequente-

mente se apresenta como alopecia cicatricial 

primária em consultas dermatológicas especia-

lizadas (MATARD, et al. 2017). Isto ocorre, 

pois, a FD afeta o couro cabeludo, resultando 

em alopecia cicatricial primária, isto é, a perda 

irreversível dos pelos na região (TIETZE et al., 

2015). 

Achados histológicos no estágio inicial da 

doença incluem um denso infiltrado neutrofí-

lico perifolicular, que evolui para um infiltrado 

linfoplasmocitário localizado próximo à parte 

dérmica do folículo capilar (DUPONT, et al., 

2023). As características histológicas típicas da 

FD incluem dilatação comedonal, presença de 

neutrófilos infiltrados intra e perifoliculares, se-

guidos de ruptura folicular e subsequente fi-

brose perifolicular, resultando em destruição 

permanente do folículo. Observa-se também di-

latação folicular e infiltração neutrofílica em 

outras condições de oclusão folicular, como ce-

lulite dissecante do couro cabeludo ou hidrade-

nite supurativa (HS), embora nesses casos o in-

filtrado seja mais profundo e extenso (MAT-

TARD et al., 2017). 

A etiopatogenia não é totalmente compre-

endida, mas a presença de Staphylococcus au-

reus e a alteração da resposta imune local do pa-

ciente foram sugeridas como possíveis gatilhos, 

possivelmente por meio de superantígenos ou 

citotoxinas que se ligam ao MHC classe II (DU-

PONT et al., 2023 & MIGUEL-GÓMEZ et al., 

2001). Nos estágios iniciais, observa-se uma di-

latação acneiforme do infundíbulo acompa-

nhada por um infiltrado intra e perifolicular 

composto por neutrófilos. Conforme a condição 

progride, o infiltrado se torna misto e se estende 

até a derme adventícia. 

Nos estágios avançados, predomina a fi-

brose dérmica perianexial (MIGUEL-GÓMEZ 

et al., 2018). 

A prevalência de S. aureus é estimada em 

20-30% na população em geral, mas apenas 

uma pequena fração dos portadores desenvolve 

infecção. Sugere-se que "superantígenos" ou ci-

totoxinas possam estimular as células T, esca-

pando da detecção do sistema imunológico do 

hospedeiro e desempenhando um papel na pa-

togênese. Uma predisposição genética também 

é postulada, apoiada por relatos de casos fami-

liares de FD (OTBERG, et al., 2008). 

A porcentagem de FD representa aproxima-

damente 11% de todos os casos de alopecia ci-

catricial primária. Essa condição ocorre predo-

minantemente em adultos jovens e de meia-

idade, com uma leve preferência pelo sexo mas-

culino. Além disso, parece ocorrer com maior 

frequência em afro-americanos em comparação 

com caucasianos (OTBERG, et al., 2008). 

O objetivo deste estudo atualizar os trata-

mentos para a Foliculite Decalvante. 
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo realizado por meio 

de uma revisão integrativa da literatura, de na-

tureza exploratória e qualitativa, realizada no 

mês de janeiro e fevereiro de 2024. A busca foi 

conduzida nas bases de dados Medical Litera-

ture Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE), Scientific Electronic Library On-

line (SciELO), Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e PubMED. Desse modo, foram consi-

derados os descritores “Foliculite Decalvante” 

e “Tratamento”, termos de acordo com o 

DECS/MESH e seus respectivos substitutos em 

inglês. 

Nesse viés, os critérios de inclusão dos ar-

tigos para análise foram: artigos publicados nos 

últimos 20 anos, disponíveis na íntegra, nos idi-

omas português e inglês, que abordavam a te-

mática de forma satisfatória. Ademais, esses ar-

tigos foram selecionados com base em sua rele-

vância para a proposta deste trabalho. Por con-

seguinte, como critério de exclusão, optou-se 

por excluir artigos que não estavam disponíveis 

na íntegra online ou que não tinham relação 

com a temática do presente estudo. 

Assim, após o levantamento de dados, fo-

ram encontrados 23 artigos no MEDLINE, 21 

artigos na base de dados SciELO, 10 artigos na 

BVS e 32 artigos no PubMED, totalizando 86 

artigos. Em seguida, após a leitura e análise des-

ses artigos, foram selecionados e explorados 12 

artigos de acordo com sua relevância. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Manifestações Clínicas 

A foliculite decalvante é caracterizada prin-

cipalmente por lesões no vértice e na área occi-

pital do couro cabeludo, começando com pápu-

las foliculares eritematosas, com um único foco 

de inflamação que se espalha centrifugamente, 

resultando em alopecia eritematosa, espessa e 

endurecida, com desenvolvimento de cicatrizes 

e áreas de pústulas foliculares (FABRIS et al., 

2013). A principal característica da doença é a 

formação de áreas cicatriciais e pústulas ao re-

dor dos folículos, muitas vezes acompanhadas 

de eritema e escamas amarelo-acinzentadas. Os 

pacientes frequentemente relatam sintomas 

como sangramento espontâneo, dor, coceira e 

sensação de queimação (OTBERG et al., 2008). 

Com a progressão da doença, podem surgir 

áreas de alopecia cicatricial (Figura 8.1), de 

forma irregular e atrófica, muitas vezes mais es-

pessas e endurecidas do que em outras condi-

ções semelhantes. 

 

Figura 8.1 Imagem demonstrando a clínica do paciente 

com alopecia cicatricial 

Legenda: Imagem obtida no mês de março, 2024 

Fonte: Otberg et al., 2008 

 

Além disso, pode haver hiperqueratose fo-

licular, erosões e crostas hemorrágicas. Na mai-

oria dos pacientes, é possível observar múlti-

plos tufos de cabelo ao longo da borda inflama-

tória ativa ou espalhados dentro das áreas cica-

triciais no couro cabeludo (Figura 8.2) 

(TIETZE et al., 2015 & DUPONT et al., 2023). 

A foliculite tufada, caracterizada por múltiplos 

fios de cabelo emergindo de um único orifício 

folicular dilatado (politriquia), é comum em pa-

cientes com FD (FABRIS et al., 2013). 
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Figura 8.2 Imagem demonstrando a clínica do paciente 

com FD – hiperqueratose folicular, erosões e crostas 

hemorrágicas 

 

Legenda: Imagem obtida no mês de março, 2024 

Fonte: Matard et al., 2016 

 

Diagnóstico  

A história clínica detalhada é essencial para 

diagnosticar a foliculite decalvante (FD). O pa-

ciente deve relatar o início dos sintomas, como 

dor, coceira ou sensação de queimação, e des-

crever os sinais iniciais, como pústulas, sangra-

mentos e crostas, além da progressão da do-

ença. Informações sobre infecções bacterianas 

recorrentes por S. aureus, histórico familiar e 

lesões anteriores são importantes. Um exame 

minucioso do couro cabeludo, incluindo ferra-

mentas como lupa e Folliscope®, é recomen-

dado para identificar características como ós-

tios foliculares e hiperqueratose. Culturas bac-

terianas, testes de sensibilidade a antibióticos e 

biópsia de pele são cruciais para o diagnóstico, 

revelando características como agregação de 

queratina, infiltrado inflamatório e tufos folicu-

lares. Lesões terminais podem mostrar fibrose 

dérmica e cicatrizes hipertróficas (OTBERG et 

al., 2008). 

Além disso, recomenda-se realizar a derma-

toscopia do couro cabeludo. É realizada com 

dispositivos ópticos de aumento variável, como 

dermatoscópios manuais (x10) ou videoderma-

toscópios (de x20 a x1000). Essa técnica per-

mite observar diferentes achados, como a poli-

triquia, caracterizada pela presença de múlti-

plos fios de cabelo em um único folículo dila-

tado, e outros sinais como eritema perifolicular, 

escamas tubulares amareladas, crostas e pústu-

las foliculares (ROSS et al, 2006). Lesões crô-

nicas podem apresentar áreas branco-marfim e 

vermelho-leitoso. A dermatoscopia não substi-

tui a biópsia cutânea, essencial para o diagnós-

tico da foliculite decalvante (FD). O diagnós-

tico diferencial inclui diversas condições, como 

acne keloidalis nuchae, dermatose pustulosa 

erosiva do couro cabeludo e líquen planopilar. 

(FABRIS et al., 2013). 

 

Tratamento 

Existem várias opções de antibióticos orais 

que têm mostrado alguma eficácia no trata-

mento da DF, incluindo doxiciclina, eritromi-

cina, minociclina, cotrimoxazol, cloxacilina, 

vancomicina, sulfametoxazol-trimetoprim, 

ácido fusídico, rifampicina e clindamicina, bem 

como suas combinações (TIETZE et al., 2015). 

No entanto, a recidiva é comum após a interrup-

ção do tratamento, e alguns pacientes podem 

precisar manter antibióticos em baixas doses 

por muitos anos. Entre os antibióticos, a rifam-

picina é considerada o agente antiestafilocócico 

mais eficaz (BUNAGAN et al., 2015). O trata-

mento com rifampicina, na dose de 300 mg 

duas vezes ao dia durante 10-12 semanas, tem 

mostrado sucesso a longo prazo, com remissão 

persistindo por meses ou até anos após a inter-

rupção do tratamento (OTBERG et al., 2008). 

Recomenda-se fortemente o uso de rifampi-

cina em combinação com clindamicina para 

evitar o rápido surgimento de resistência bacte-

riana (ROSS et al., 2004 & OTBERG et al., 

2008). A rifampicina, combinada com ácido fu-

sídico e zinco, tem mostrado sucesso em alguns 

pacientes, proporcionando remissão sustentada 
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por meses a anos após a interrupção do trata-

mento. Ação bactericida e efeitos imunomodu-

ladores desses agentes provavelmente contri-

buem para esse efeito notável. No entanto, essa 

combinação pode aumentar a incidência de 

efeitos colaterais, como hepatite, falha de con-

traceptivos orais, interação com varfarina, sín-

drome semelhante à gripe, entre outros. Outras 

opções, como ciprofloxacina ou claritromicina, 

também podem ser consideradas em combina-

ção com rifampicina (OTBERG et al, 2008 & 

ROSS et al., 2004). 

É importante estar ciente dos possíveis efei-

tos colaterais associados a esses antibióticos, 

bem como do alto custo de alguns deles. O tra-

tamento deve ser adaptado de acordo com a res-

posta do paciente e monitorado de perto para 

garantir a eficácia e minimizar os efeitos adver-

sos (ROSS et al., 2004 & OTBERG et al., 

2008). 

Antibióticos antiestafilocócicos e anti-in-

flamatórios de amplo espectro podem proporci-

onar alívio, mas recaídas frequentes são co-

muns após a interrupção do tratamento. A adi-

ção de prednisona pode melhorar a eficácia, 

mas os efeitos adversos a longo prazo são uma 

preocupação (OTBERG et al., 2008 & BUNA-

GAN et al., 2015). 

O tratamento da DF deve se concentrar no 

controle de surtos e na prevenção da progressão 

irreversível da alopecia. No estudo conduzido 

por Miguel-Gómez et al., (2018), as tetracicli-

nas foram o tratamento oral mais comum usado 

em pacientes com formas moderadas e graves 

da doença. Administrado em ciclos de 2 a 3 me-

ses, demonstrou uma taxa de resposta de 91%. 

Para casos refratários, a combinação de rifam-

picina e clindamicina foi a mais eficaz, com 

uma taxa de resposta de 90,5% e uma duração 

de resposta mais longa, alcançando 5 meses. 

A terapia mais eficaz relatada foi a combi-

nação de clindamicina e rifampicina, adminis-

trada 300 mg duas vezes ao dia durante 10 se-

manas. A claritromicina mostrou eficácia com-

parável à clindamicina, e outros antibióticos 

como eritromicina, minociclina, cotrimoxazol, 

cloxacilina e roxitromicina também foram con-

siderados eficazes, embora a recaída fosse co-

mum após a interrupção do tratamento. Diver-

sos antibióticos diferentes foram testados, mos-

trando eficácia inicial, mas resultados insatisfa-

tórios em relação à remissão a longo prazo (MI-

GUEL-GÓMEZ et al., 2018 & BUNAGAN et 

al., 2015). 

Além disso, no estudo multicêntrico, com 

60 pacientes de Miguel-Gómez et al., (2018), 

observou-se também o desenvolvimento de 

bactérias resistentes aos antibióticos em mais 

de 50% dos pacientes que tiveram recorrência 

da doença. A presença de S. aureus variou sig-

nificativamente entre os estudos, sendo detec-

tada na maioria, mas não em todos, dos pacien-

tes testados. Isso sugere que o S. aureus pode 

não ser o único fator desencadeante da inflama-

ção. No entanto, recaídas podem ser evitadas se 

os pacientes forem continuamente tratados com 

doses baixas de antibióticos, que, embora não 

sejam suficientes para erradicar todas as bacté-

rias, têm importante modulação imunológica e 

funções anti-inflamatórias. 

 

Antibióticos Tópicos e Substâncias Anti-

sépticas 

A terapia oral deve ser complementada com 

o uso de antibióticos tópicos, como mupirocina 

a 2%, clindamicina a 1%, ácido fusídico a 1,5%, 

ou eritromicina a 2%. Em casos leves, os anti-

bióticos tópicos por si só podem ser suficientes 

(ROSS et al., 2004). A erradicação de S. aureus 

intranasalmente com agentes antibacterianos 
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tópicos tem se mostrado benéfica. É recomen-

dado que o paciente faça lavagens diárias com 

um limpador anti-séptico, como o Limpador tri-

closan 0,5%. No entanto, isso pode ser proble-

mático para pacientes com cabelos e couro ca-

beludo muito secos, especialmente para afro-

americanos, pois a lavagem diária pode causar 

ressecamento da pele e desconforto significa-

tivo. Nesses casos, o uso de antibióticos tópicos 

e/ou esteróides tópicos em pomada ou óleo 

pode ser mais adequado (OTBERG et al., 

2008). 

 

Corticosteróides Tópicos e 

Intralesionais 

Corticosteroides tópicos e intralesionais po-

dem ser úteis na redução da inflamação e no alí-

vio de sintomas como coceira, queimação e dor 

(TIETZE et al., 2015 & OTBERG et al., 2008). 

O acetonido de triancinolona intralesional é re-

comendado em combinação com antibióticos 

tópicos e/ou orais, especialmente em casos sin-

tomáticos e de rápida evolução. A concentração 

recomendada é de 10 mg/mL, a ser adminis-

trada a cada 4–6 semanas. Corticosteroides tó-

picos de classe I ou II podem ser aplicados duas 

vezes ao dia. Em nossa experiência, produtos 

combinados contendo acetato de hidrocortisona 

e ácido fusídico, como o creme/pomada Fucidin 

H®, têm se mostrado benéficos (OTBERG et 

al., 2008). 

 

Corticosteróides Orais 

Os corticosteróides isolados têm sido utili-

zados com resultados variados. O uso de pred-

nisona oral deve ser reservado apenas para ca-

sos de atividade alta e progressão rápida da do-

ença, sendo seu uso a longo prazo desencora-

jado devido aos possíveis efeitos adversos 

(ROSS et al., 2004). Um relato de caso, condu-

zido por Gemmeke e Wollina (2006) demonstra 

os resultados ao utilizar uma combinação de 

prednisolona 20 mg por dia, gradualmente re-

duzida ao longo de 3 semanas, isotretinoína 40 

mg por dia, com redução para uma dose de ma-

nutenção de 30 mg por dia, e clindamicina oral 

300 mg diariamente durante 6 semanas. No en-

tanto, é importante destacar que tratamentos 

combinados tão agressivos não devem ser ado-

tados rotineiramente devido ao risco de possí-

veis interações medicamentosas e efeitos cola-

terais (OTBERG et al., 2008). 

 

Isotretinoína 

Estudos demonstraram que a isotretinoína é 

altamente eficaz no tratamento de pacientes 

com foliculite dissecante. No entanto, há resul-

tados limitados sobre sua eficácia na Dermatite 

Folicular (DF) na literatura, e a monoterapia 

com isotretinoína não parece produzir resulta-

dos promissores. Com base em nossa experiên-

cia, embora a isotretinoína possa ser eficaz para 

alguns pacientes, também pode aumentar o des-

conforto e os sintomas em pacientes com DF 

(OTBERG et al., 2008). 

Além de sua capacidade de inibir a produ-

ção lipídica das glândulas sebáceas, a isotreti-

noína possui um efeito inibitório direto sobre o 

sistema imunológico. Isso inclui a redução da 

expressão de diferentes promatriz-metalopro-

teinases, o que inibe a migração de neutrófilos 

na pele, e a diminuição na expressão do recep-

tor toll-like 2, que medeia a resposta imune a 

bactérias Gram-positivas. Portanto, considera-

mos a isotretinoína uma opção interessante de 

tratamento para pacientes com foliculite decal-

vante, especialmente porque a taxa de remissão 

a longo prazo com isotretinoína foi de 90%. Ob-

servou-se que os pacientes muitas vezes neces-

sitavam de tratamento com doses baixas por um 

longo período de tempo para manter a estabili-

dade. No entanto, é importante estar ciente de 

efeitos colaterais raros, como a rabdomiólise, 
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que foi relatada em pacientes que realizaram es-

forço físico excessivo durante a terapia com 

isotretinoína oral (TIETZE et al., 2015). 

 

Dapsona 

A Dapsona pode ser considerada como uma 

opção de tratamento para alopecia cicatricial 

primária neutrofílica, especialmente na Derma-

tite Folicular (FD), devido à sua atividade anti-

microbiana e ação anti-inflamatória direcio-

nada ao metabolismo dos neutrófilos. Relatos 

sobre o tratamento da FD com dapsona são ra-

ros. Estudos terapêuticos utilizando doses de 

50–100 mg por dia isoladamente ou em combi-

nação com antibióticos alcançaram remissão da 

doença, porém, foi observada recaída após a 

suspensão do tratamento. O uso a longo prazo 

com 25 mg por dia pode ajudar a estabilizar a 

doença (OTBERG et al., 2008). 

Diante disso, a dapsona surge como um me-

dicamento regulador imunológico com proprie-

dades antimicrobianas e anti-inflamatórias. A 

taxa de sucesso de 43% de remissões a longo 

prazo com dapsona foi superior à obtida com 

antibióticos no estudo conduzido por Tietze et 

al., (2015), porém ainda não foi conclusiva. 

Uma grande desvantagem do tratamento com 

dapsona é o risco de efeitos colaterais potenci-

almente graves, como agranulocitose e outros 

efeitos colaterais comuns relacionado à dose, 

como a hemólise, que pode ocorrer em pacien-

tes com ou sem deficiência de glicose-6-fosfato 

desidrogenase. A maioria dos pacientes apre-

senta um aumento nos reticulócitos (2–12%), 

redução da vida útil dos glóbulos vermelhos e 

aumento da metemoglobina. Os efeitos adver-

sos do sistema nervoso incluem neuropatia pe-

riférica e fraqueza muscular, exigindo monito-

ramento rigoroso (OTBERG et al. & 2008; TI-

ETZE et al., 2015). 

 

Zinco 

O sulfato de zinco oral tem sido reconhe-

cido como um recurso potencial no tratamento 

de alopecia, tanto cicatricial quanto não cicatri-

cial. Alguns estudos relataram remissão a longo 

prazo sob uma combinação de sulfato de zinco 

e ácido fusídico oral, bem como com eritromi-

cina tópica a 2%. Relatos isolados também su-

gerem benefícios para pacientes com Dermatite 

Folicular (DF) resistente à terapia, com admi-

nistração oral de L-tirosina, barbear e depilação 

a laser com laser Nd:YAG (OTBERG et al., 

2008 & ROSS et al., 2004). 

 

Inibidores de Fator de Necrose Tumoral 

Alfa: Infliximabe e Adalimumabe 

Um estudo retrospectivo de caso controle, 

conduzido por Dupont, et al. (2023), analisou a 

eficácia e a segurança desses medicamentos no 

tratamento da FD. Além dos medicamentos, a 

maioria dos pacientes também usou terapias tó-

picas, principalmente nos primeiros meses após 

o início do tratamento com anti-TNFα. Os re-

sultados revelaram que metade dos pacientes 

apresentou melhora da doença com o trata-

mento anti-TNFα, enquanto a maioria dos paci-

entes restantes alcançou uma resposta positiva 

após 12 meses de acompanhamento. Notavel-

mente, houve uma eficácia notável na redução 

dos sintomas, como prurido, sugerindo que a 

eficácia clínica do anti-TNFα pode se manifes-

tar após pelo menos 6 meses de tratamento. 

Além disso, seis pacientes mantiveram uma boa 

resposta terapêutica após 12 meses, e um paci-

ente ainda estava em tratamento após 7,5 anos, 

indicando uma eficácia duradoura do trata-

mento. 

 

Outras Terapias 

Recentemente, o uso da terapia fotodinâ-

mica (PDT) para o tratamento da DF tem sido 

relatado com resultados promissores. A PDT é 
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considerada em casos selecionados e pode ser 

repetida conforme necessário, juntamente com 

o tratamento tópico e sistêmico (MIGUEL-GÓ-

MEZ et al., 2018). A terapia fotodinâmica tem 

atividade imunomoduladora, anti inflamatória e 

bactericida devido aos seus efeitos fototóxicos, 

evitando a proliferação de S aureus. Um estudo 

prospectivo, conduzido por Lipoff et al., 

(2015), realizado de 2011 a 2014 incluiu 10 pa-

cientes adultos diagnosticados clinicamente e 

histologicamente com DF e tratados com PDT. 

Para a condução do tratamento, Metil aminole-

vulinato (MAL, Metvix) 160 mg/g creme foi 

aplicado na área de inflamação e coberto com 

um oclusivo curativo não absorvente (filme 

Oper) por 3 horas. Após a incubação, a área foi 

irradiada com um vermelho luz de uma lâm-

pada de diodo emissor de luz em um compri-

mento de onda de 630 nm com uma dose total 

de luz de 37J/cm2. Fotografias clínicas e de flu-

orescência através da luz ultravioleta foram ob-

tidas antes e após iluminação. 

Neste estudo, nove em cada 10 pacientes al-

cançaram resultados clínicos de melhora. O 

PDT pode permitir períodos de estabilização da 

doença sem também tomar medicamentos sistê-

micos. No entanto, é uma terapia desconfortá-

vel com resultados transitórios, portanto seu 

uso deve ser limitado a pacientes selecionados 

resistentes ao clássico terapias ou pacientes 

com recaídas precoces que necessitam antibió-

ticos orais contínuos (LIPOFF et al., 2015). 

Além da terapia fotodinâmica, outra possi-

bilidade é a toxina botulínica A. Apesar do 

efeito benéfico em outros tipos de lesões, o 

efeito da toxina botulínica A na alopecia cica-

tricial, como a foliculite decalvante, não foi 

descrito. Um relato de caso, conduzido por 

Neri, et al., (2023), mostra os efeitos da toxina 

neste tratamento.  

A toxina não teve efeito antimicrobiano 

contra a cepa de Staphylococcus aureus isolada 

da biópsia do paciente, sugerindo que o efeito 

curativo da toxina botulínica A está provavel-

mente relacionado à sua ação na resposta imu-

nológica do paciente. Nesse sentido, sugere-se 

a hipótese de que a toxina botulínica A pode 

normalizar uma resposta imune hiperativa, ini-

bindo a ativação do TRPV1 (receptor transitó-

rio potencial de vanilóide 1) e a liberação de 

neurotransmissores como o CGRP (peptídeo re-

lacionado ao gene da calcitonina). Essa suposi-

ção é baseada no fato de que esses receptores 

estão envolvidos em respostas imunológicas al-

teradas e na indução de mediadores do cresci-

mento do cabelo. No entanto, o mecanismo 

exato pelo qual a toxina botulínica A atua na fo-

liculite decalvante ainda não foi totalmente 

compreendido, especialmente considerando sua 

capacidade de interagir com células neurais e 

não neurais e a complexa relação entre esses 

dois sistemas (NERI et al., 2023). 

CONCLUSÃO 

A Foliculite Decalvante (FD) tem sido de-

safiadora de tratar, com prognóstico desfavorá-

vel e poucas perspectivas de melhora. No en-

tanto, ao longo dos anos, novas terapias têm 

sido desenvolvidas, melhorando o cenário para 

os pacientes. O tratamento visa principalmente 

erradicar a bactéria S. aureus, uma vez que está 

presente na maioria dos pacientes afetados, com 

o uso de antibióticos orais. Diversos antibióti-

cos têm mostrado eficácia, incluindo doxici-

clina, eritromicina, minociclina, entre outros, 

com a rifampicina sendo considerada o agente 

mais eficaz. A combinação de rifampicina com 

clindamicina tem demonstrado sucesso a longo 

prazo, com remissão persistindo por meses ou 

até anos. No entanto, a resistência bacteriana é 
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uma preocupação, exigindo monitoramento 

próximo e ajustes no tratamento. 

Além dos antibióticos, outras terapias são 

utilizadas, como corticosteroides tópicos e orais 

para reduzir a inflamação e aliviar sintomas. A 

isotretinoína tem sido eficaz em alguns pacien-

tes, mas pode aumentar desconfortos. A dap-

sona também é considerada, embora seus efei-

tos colaterais graves sejam uma preocupação. O 

zinco oral e a terapia fotodinâmica têm sido ex-

plorados com resultados promissores. A toxina 

botulínica A é outra opção emergente, embora 

seu mecanismo exato de ação na FD ainda não 

seja totalmente compreendido. 

Em resumo, o tratamento da FD envolve 

uma abordagem multifacetada, combinando an-

tibióticos, terapias anti-inflamatórias e outras 

intervenções para controlar os surtos e prevenir 

a progressão irreversível da alopecia, como por 

exemplo FTD e Toxina botulínica A. As limita-

ções deste estudo foram a falta de estudos sobre 

terapias diversas relacionadas à FD, além da pe-

quena amostragem, sugerindo a necessidade de 

novos estudos mostrando possíveis tratamentos 

e abordagens dessa difícil doença. 
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