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RESUMO

Os autores apresentam um casoclínico de reconstrução da região pilosa temporal e da linha pilosa temporal
anterior (i.e., costeleta) após a ressecção de neoplasia cutânea. A exerese tumoral resultou num grande
defeito de superfície) que foi tratado com um enxerto de pele total da região inguinal. Esta reconstrução
ocasionou a amputação parcial da área pilosa temporal) com acentuado defeito estético. Duas sessõesde
microenxertia foram realizadas) com um transplante de aproximadamente 360 unidades foliculares sobre o
enxerto depele. Obteve-se comoresultado final uma área pilosa e uma linha de implantação de boa densidade)
com as mesmas características da região temporal contralateral. Os autores concluem que o transplante de
cabelo é um método eficaz de reconstrução de áreasglabras em couro cabeludo.

RELATO DE CASO

Uma mulher de 68 anos (N.L.V.) apresentou-se ao
consultório do segundo autor (C.A.J.), em maio de
2000, com uma extensa neoplásica cutânea situada na
região temporal direita (Fig. 1). Notada inicialmente
há seis meses, as dimensões da lesão eram de 28 em-
(7 em por 4 em). O aspecto clínico sugeria um tumor

maligno (epitelioma basocelular), tendo sido planeja-
da exerese total total da lesão com estudo
histopatológico de congelação per-operatório. O pro-
cedimento foi realizado em ambiente hospitalar, sob
regime ambulatorial, com anestesia local e sedação. A
ressecção incluiu larga margem de segurança, atingin-
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do, na sua profunclidade, a fáscia temporal. O laudo
da patologia per-operatória assegurou a ressecção to-
tal do tumor. Foi criada uma área cruenta de aproxi-
madamente 42 cm-, e um segmento de pele glabra da
região inguinal clireita foi retirado, cuidando-se para
que fossem incluídos pêlos pubianos. Esse enxerto de
pele total foi então desengordurado, posicionado e
fixado ao leito receptor temporal. O curativo
contensivo foi removido após uma semana, revelan-
do integração total do enxerto.

Em consulta de retorno, a paciente manifestou desejo
de recuperar os cabelos e a linha pilosa temporal, per-
clidos durante a cura da neoplasia. O transplante de
cabelo foi mencionado como o método de primeira
escolha, e a paciente foi encaminhada ao primeiro
autor (H.N.R.). À inspeção, notava-se um defeito de
aproximadamente 40 em- de pele glabra regular na
região temporal clireita (Fig. 2). Foi explicado à paci-
ente que seriam necessárias duas sessões de transplan-
te para completar a densidade desejada. A paciente
aceitou este planejamento cirúrgico.

A área de transplante foi demarcada, transferindo-se
os limites da região temporal pilosa contralateral (Fig.
3). Sob anestesia local, uma primeira sessão foi reali-
zada em fevereiro de 2001 (i.e., nove meses após a
auto-enxertia de pele), com um total de 120 unidades
foliculares. A região occipital foi escolhida como área
doadora por apresentar alta densidade de fios de ca-
belo. Para que não houvesse qualquer risco à viabili-
dade do enxerto de pele, nessa primeira sessão os en-
xertos foram colocados espaçadamente. Entretanto,
cada orifício ocasionava sangramento normal, o que
significava que havia leito bem vascularizado. Ao fi-
nal do proceclimento, o enxerto de pele apresentava
excelente preenchimento capilar (Fig. 4).

A paciente retornou após seis meses. Notava-se cres-
cimento do cabelo dos enxertos, embora sua densida-
de fosse considerada pequena. Uma segunda sessão
foi então realizada, com o transplante de aproximada-
mente 240 enxertos foliculares, posicionando-os en-
tre os enxertos já colocados. A área doadora foi a
mesma da primeira cirurgia.

A paciente teve uma evolução sem intercorrências. Com
três meses de pós-operatório, ela notou o início de cres-
cimento do cabelo transplantado e retornou para uma
avaliação final com sete meses da segunda cirurgia, ma-
nifesrando satisfação com o aspecto estético da região
temporal. Ao ser proposta uma terceira etapa, a paciente

declinou, satisfeita com a densidade, o posicionamento
dos fios e linha pilosa anterior já obtidos (Fig. 5).

DISCUSSÃO

O transplante capilar, também conhecido como ci-
rurgia da restauração de cabelo, é uma das interven-
ções mais freqüentemente realizadas na população
masculina. São duas as razões que explicam esta alta
incidência: os resultados têm sido bastante naturais e
a técnica vem sendo cada vez mais praticada de modo
correto e acertado por um número cada vez maior de
cirurgiões. A transferência de enxertos muito bem
preparados, sem excesso de pele e respeitando a natu-
ral clistribuição das células foliculares (chamados de
enxertos foliculares), assegura o crescimento perma-
nente e saudável do cabelo transplantado. O fio de
cabelo implantado, quando entra na fase de cresci-
mento, apresenta todas as características do cabelo
nativo.

O transplante folicular pode ser aplicado em várias
outras situações, clitas alopécias atípicas, conforme vem
sendo publicado por vários autores!':'?'. Entre essas,
pode-se inclicar o transplante de unidades foliculares
como o proceclimento de eleição na correção de es-
tigmas de ritidoplastias. A reconstrução da linha de
implantação temporal (i.e., a costeleta) faz-se neces-
sária em muitas pacientes submetidas a ritidoplastias.
O aumento da clistância entre a cauda do supercílio e
a costeleta deixa a paciente com aspecto antinatural e
indesejável de "repuxamento" (alguns autores o de-
nominam de fácies de lagarto, ou lizard face e os paci-
entes a ele se referem como fácies de querubim, de
ventania ou de lifting artificial).

Outra condição bastante freqüente no grupo de pes-
soas submetidas a ritidoplastia facial é a presença de
cicatrizes visíveis, como a cicatriz pré-pilosa temporal
e/ou cervical. Essas cicatrizes ficam mais evidentes
quando a mulher usa o cabelo curto ou penteado para
trás. O transplante de enxertos foliculares permite urna
perfeita camuflagem, corrigindo de maneira perma-
nente e natural o estigma cirúrgico.

O desafio da reconstrução da área pilosa e sobretudo
da linha de cabelo, seja ela temporal, frontal ou cervical,
é obter um resultado final com as seguintes caracterís-
ticas: uma boa densidade e com aspecto delicado (i.e.,
sem aparência de tufos); cabelo que cresce em ângulo,
como é a inclinação normal do cabelo nestas regiões, o
que permite que a paciente jogue o cabelo para trás,
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Fig. 1 - Aspecto da neoplasia, antes da ressecção.

Fig. 3 - Os parâmetros da região temporal contralateral são
passados para reconstruir a linha temporal.

Fig. 2 - Ferida cirúrgica fechada com enxerto de pele total.
Desenho da linha de implantação, sobre o enxerto de pele glabra.

Fig. 4 - Os orifícios foram realizados na área de implantação, de
maneira inclinada.

Fig. 5 - Aspecto após duas sessões de transplante folicular sobre
o enxerto de pele total.
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sem sinais de tufos transplantados. Embora existam
outras técnicas para a reconstrução da costeleta, como
rotação de retalho (expandido previamente ou não), o
transplante como o aqui citado confere um resultado
muito mais natural, sem cicatrizes aparentes.

Algumas considerações técnicas são importantes. A
implantação dos enxertos deve ser realizada de ma-
neira inclinada, assegurando uma correta angulação
do fio de cabelo. Os orifícios são feitos com uma agu-
lha de ponta em bisei NoKor # 18 (para os enxertos
de 2-3 folículos) e com agulha 40 X 12 18G (para
enxertos unifoliculares), Os enxertos devem ser ma-
nipulados com um mínimo de trauma, durante todo
o procedimento - na retirada do fuso da área doado-
ra, no preparo dos enxertos e em sua colocação -, evi-
tando qualquer manipulação agressiva ou excessiva
esqueletização das unidades foliculares. Deve-se tam-
bém evitar ressecamento, por isso os enxertos são co-
locados em soro fisiológico frio.

No caso descrito acima, em que unidades foliculares
foram implantadas em pele enxertada, houve duas
preocupações: a adequação do leito receptor, que pu-
desse dar viabilidade aos enxertos, e o eventual dano
ao enxerto de pele provocado pelos múltiplos orifíci-
os. Ambas as considerações provaram-se irrelevantes,
já que o cabelo dos enxertos cresceu, sem qualquer
prejuízo ao enxerto de pele. Essa constatação permi-
tiu uma segunda sessão com o dobro de enxertos,
aumentando consideravelmente a densidade final.

CONCLUSÃO

Um enxerto de pele total foi usado para fechar uma
lesão extensa na região temporal direita, conseqüente
a uma ressecção de tumor cutâneo. Criou-se uma fa-
lha na área de implantação pilosa temporal, com a
amputação parcial da costeleta desse lado. Um total
de 360 enxertos foliculares foi utilizado para implan-
tar a área, em duas sessões. O resultado final foi uma
costeleta com as seguintes características: crescimen-

to de cabelo permanente, com boa densidade e deli-
cadeza, com a inclinação típica dessa região. Os auto-
res concluem que o enxerto de unidades foliculares
constitui a melhor técnica para corrigir casos de
alopécias atípicas.
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