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INTRODUCAO

RESUMO

O sucesso no tratamento da cirurgia da calvicie baseia-se no conhecimento da sua etiologia
na avaliacdo da previsibilidade da area doadora, sua capacidade em recobrir a area glabra d
couro cabeludo e na habilidade do cirurgido. Diversas técnicas tém sido propostas e

estudadas e todas as modalidades tém grande aplicabilidade. A preferéncia do autor é pel:
remocédo da area doadora com o paciente em posicdo de decubito dorsal e, por isso, propd
apontar as principais vantagens e desvantagens desta tatica cirargica, levantando discussa
sobre a sua utilidade.

Descritores: Decubito dorsal. Foliculo piloso/transplante. Couro cabeludo/cirurgia.

SUMMARY

The success in baldness surgery is based in knowledge of etiology, in avaliation of donor
area, the capacity to recover the glabra area of hair and the surgeon’s ability. Several
techniques have been studies and all the modalities have big applicability. The preference
of the author is to remove the donor area in dorsal decubit and the purpose of this study is
show the advantage and disadvantage of this surgical technique.

Descriptors: Supine position. Hair follicle/transplantation. Scalp/surgery.

provavelmente pela pouca vasculariza¢do dos vasos tempo-
rais injuriados na ressecc¢do, contra-indicando a técnica e

A crescente demanda e exigéncia dos pacientes imp@brigando o autor a recuar no comprimento da elipse.
aos especialistas um aperfeicoamento da area doadora, Em 2002, o autor descreveu como limite maximo para o
antes subestimada. BaStalivulgou o tragado da linha comprimento da elipse naregido occipito-temporal, umalinha
anterior irregular e sinuoso, proporcionando um refinamenimaginaria partindo do pélo superior da orelha, permitindo a
to estético na cirurgia da calvicie, tanto para mulheresntegridade da vascularizagdo da regiéo temporal, possibili-
quanto para homens. O autor propds, também, um desenkindo a nutrico das unidades enxertadas. Seguindo o mesmo
eliptico da area doadora, em forma de “ferradura”, avangarraciocinio, Mangpublicou que a area doadora n&o deve ficar
do por toda aregiao temporal até poucos milimetros da linh@ais que 2 cm acima de uma linha imaginaria que conecte as
pilosa temporal anterior. Indicada para os megatranspontas das orelhas do paciente atras da cabeca.
plantes, podia oferecer, em alguns casos, até 45 cm de Aregido posteriorda cabeca é a &rea anatémica de escolha
comprimento, possibilitando a confeccdo de 2000 a 250fara a manufatura dos enxertos, pois nesta regido as raizes
microenxertos, gerando de 8 a 10.000 fios por sessaencontram-se com amelhor qualidade histolégica e a maioria
Apresentava como desvantagem, principalmente em patelas apresenta-se na fase anagena ativa e, por isso, conti-
cientes acima de 40 anos, um crescimento pobre dos fioauam crescendo sem mudar significativamente com @itlade

1. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP); Membro Fundador da Associagdo Brasileira da Resipilaacdo C
(ABCRC); Membro dalnternational Society Aesthetic Surge(hfSAPS); Membro dalnternational Society of Hair Restoration Surgery
(ISHRS); Membro daEuropean Society of Hair Restoration SurgdBSHRS).
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Ainda hoje, esta area continua sendo a escolhida, mas a
confecc@o dos enxertos segue 0s conceitos das unidades
grupos foliculareSpara a regido a ser transplantada.

A elasticidade é mais um fator limitante e varia de pa-
ciente para paciente. O cirurgido deve estar atento para pro-
cedimentos prévios que resultam em cicatrizes, porque
estas diminuem a elasticidade. Deve-se sempre considerar (
cuidado de preservar a galea aponeurética e 0S vasos
sanguineos na regido occiptfalDa-se preferéncia ao
fechamento da &rea doadora com a tatica da sutura tricéfitica

Associado a todos os cuidados e pormenores inerentes §
técnica, o autor em 1986 introduziu a técnica do micro-
transplante capilar associada a sedacdo endovenosa assi

tida pelo anestesiologista, sendo aperfeicoada em 2002 CorIplgura 1 — Desenho da area doadora e suas limitagdes (a largura

a Inseredo d_e_ mais uma, drpga ao arsgnal terapeutlco:~@a elipse varia de acordo com a elasticidade do couro cabeludo e o
dex'medetomldlna. Esta tecnica proporciona uma sgdat;ageu comprimento ndo deve ultrapassar o pélo superior da orelha).
mais estavel e segura, propiciando conforto ao paciente e

tranquilidade ao ato operaté¥io

METODO

O paciente é internado sob regime hospitalar e devida-
mente preparado pela enfermagem. Em seguida recebe, aind
no quarto, a visita do anestesiologista que, apés criteriosa’
anamnese, autoriza o ato operatorio.

Neste momento, o cirurgido traca o desenho da linha
anterior irregular® e demarca a area doadora, obedecendo
a alguns conceitos descritos na literatura. Com o desenho
concluido, convoca-se um acompanhante para algumas
explicagBes (passadas previamente ao paciente na 12 con
sulta), sobre o limite da &rea a ser retirada e a possibilidade
de outras sessdes cirlrgicas, se for o caso (Figura 1).

Conduz-se o paciente para a sala de cirurgia, colocan-Figura 2 — O paciente na mesa cirrgica em posi¢do de dectbito
do-o em posicdo de decubito dorsal, com leve inclinag&o do dorsal, sendo assistido pelo anestesiologista.
dorso de aproximadamente 20°. Neste momento, o aneste-
siologista aprofunda e mantém a sedacdo, usando como
droga principal a dexmedetomidina (Figura 2).

Utilizando esta técnica de sedacédo desde abril de 2002,
apresenta as seguintes vantagens: estabilidade hemo
dindmica, manutencédo da Escala de Ramsay (3 a 4), acorda
tranquilo, diminuicdo de nauseas e vomitos, diminuicdo da
freqUéncia cardiaca e pressao arterial, além de proporciona
analgesia, amnésia e seddéao

Em seguida, faz-se o bloqueio da regido coronal e da are
doadora. Aguardam-se alguns minutos e, com uma leve
inclinagéo da cabeca para o lado direito (Figura 3), promo-
ve-se a retirada da metade esquerda da elipse com todo ¢
cuidado para que nédo ocorra lesdo das raizes pilosas da
bordas remanescentes (Figura 4), preservando-se a gale
aponeurotica, vasos e ner¥bs

Nesta primeira etapa, remove-se a metade esquerda Figura 3 - Rotagdo da cabeca do paciente para o lado direito
da elipse, ultrapassando a linha média occipital em expondo a metade esquerda da elipse.
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aproximadamente 1 cm, momento em que se interrompe a
resseccao, fornecendo o conteddo adquirido ao grupo
especialmente treinado para manufaturar as unidades
foliculares por meio da microscopia tridimensional. Nesta
fase da cirurgia, enquanto um grupo de auxiliares promove
a hemostasia cuidadosa e a sintese tricofftida area i
doadora, o cirurgido cria stalp balloning”*°e com um
assistente inicia o implante, poupando tempo e harmoni-
zando o ato operatdrio. Em resumo, realizam-se trés etapas
em apenas um tempo cirargico (Figuras 5 a 7).

Apos a enxertia das unidades foliculares provindas da
primeira metade da elipse, ou seja, decorridos aproximada-
mente 3a 4 horas de cirurgia, interrompe-se este procedimentd
e inicia-se a remocao da segunda metade da area doador
(metade direita da elipse), apenas inclinando suavemente &
cabeca do paciente para o lado esquerdo (Figura 8). Nest
etapa cirlrgica, devem-se tomar os mesmos cuidados ng
ressecc¢do executados na remoc¢ao da primeira hemi-elipse.

Apos a retirada desta segunda metade, repassa-se
“retalho livre” para o grupo da microscopia, para que sejam
confeccionadas as unidades foliculares. Enquanto isso, o
cirurgido volta a area receptora para concluir a enxertia com
um assistente, permitindo que outro grupo de auxiliares
complete a sintese da area doadora restante (Figura 9).

Ao final do procedimento, faz-se o curativo do paciente
conforme preconiza o autor e encerra-se 0 ato operatorio. Figura 4 — Primeira metade da elipse sendo ressecada.

DISCUSSAO

A retirada da area doadora (regiao occipito/temporal)
com o paciente em decubito dorsal oferece maior conforto ao
paciente, permitindo sedacdo endovenosa conveniente
desde o inicio da cirurgia, com acesso livre das vias aéreas
e com risco muito reduzido de depresséo respiratoria. O
fato da assepsia e preparo do campo operatério das area
doadora e receptora serem realizados em uma Unica vez redu
0 tempo e o custo hospitalar.

Além disso, permite a execucdo de trés etapas cirargicas
simultaneamente: hemostasia-sintese, confec¢éo das uni
dades foliculares e microenxertia, encurtando o tempo cirdr-
gico, tornando o ato operatorio mais otimizado e menos
cansativo para a equipe médica.

Um dos pontos mais importantes deste decubito € manter
a segunda metade da elipse (area doadora) preservada n
leito original durante todo o preparo da primeira metade,
permanecendo vascularizada, para s6 ser ressecada 3 a
horas mais tarde, ou seja, no tempo cirdrgico adequado. Co
esta manobra, a area doadora ndo sofre as intempéries d
ambiente, bastando paraisso uma leve inclinagdo da cabeca Figura 5 — Vis&o panoramica mostrando a execucso de trés
do paciente para o lado ja ressecado, expondo a regido etapas em apenas um tempo cirdrgico (enxertia da area
occipital contralateral com a demarcagéo da area doadora  calva, hemostasia seguida de sintese da area doadora
qgue devera ser retirada (Figura 6). e manufatura das unidades foliculares).
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Figura 6 — Metade esquerda da elipse fechada por sutura
tricofitica e metade direita preservada no seu leito original
durante todo o preparo das unidades foliculares provindas
da primeira hemi-elipse e, portanto, permanecendo
vascularizada, para s6 ser ressecada 3 a 4 horas mais tarde, Figura 7 — Enxertia das unidades foliculares provindas
aumentando a sobrevida das unidades foliculares. da primeira metade da elipse.

Figura 9 — Apds ressecgao da elipse, o cirurgido volta & area
Figura 8 — Leve inclinagdo da cabeca do paciente para o lado receptora para concluir a enxertia, permitindo o fechamento da
esquerdo expondo a metade direita da elipse, a qual é facilmentgirea doadora por outro grupo de auxiliares e aguardando novas

ressecada e suturada pelo método tricofitico. unidades foliculares provindas da manufatura microscépica.

CONCLUSAO * permite manter a outra metade do retalho pré-definido em
_ _ o B i seu leito, para posterior remocéo, 3 a 4 horas mais tarde e,
Analisando as diversas técnicas para a remocao da area gessa forma, preservar o retalho em seu leito originalmente

doadora, conclui-se que a t:f\tlca de retirada em d?cublto vascularizado, aumentando as probabilidades de “pega”
dorsal apresenta um maior nimero de vantagens. S&o elas: dos enxertos:

e menor tempo cirdrgico, pois ndo ha necessidade de virar . s -
* menor custo hospitalar, pois diminuindo o tempo cirlr-

0 paciente para preparar novo campo cirargico apoés a . ¢ i te h decrésci d
remocgdo da area. A posicdo do paciente permanece a gico, automa |camen € ha um decrescimo no repasse do
custo para o paciente.

mesma do inicio ao fim da cirurgia; X L .

« menor possibilidade de depressao respiratdria, permitindo  Sob a 6tica do autor, a utilizacdo do declbito dorsal
sedar o paciente durante todo o ato cirtrgico, com risc@Presenta uma unica desvantagem: a curva de aprendizado,
minimo de depressdo respiratoria, pois 0 anestesista tewina vez que a aplicabilidade da tatica vai depender da habi-
acesso facil as vias aéreas superiores em caso de necessidéidage do cirurgido e do treinamento da equipe.
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