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RESUMO 

o autor apresenta a sua ahordagem pesJoal no tratamento da calvicie e os resultados obtitks com uma 
sistematiz~tio simples e eficiente. Enfatiza a necessidade de uma tecnica refinada alicerfada em principios 
bdsicos que vtio desde a marc~tio da linha anterim; enxertos de um soflo nas primeiras linhas anteriores) 
passantk por tecnica atraumatica e precisa. 

Apresenta) detalhadamente) um novo cabo de bisturi (idealizatk pelo autor) em que se encaixam agulhas 
comuns de injeftio) estas definitivamente incorporadas ao arsenal tk autor para a cirut;gia da calvicie. 0 
novo instrumental facilita 0 manuseio preciso tk cirut;gitio alim de possibilitar um procedimento mais 
requintatk e muito menos traumatico. 

INTRODUC;Ao 

A calvfcie e 0 grande trauma estetico do homem. J a eram acometidos de gota e geralmente nao se torna­
na hist6ria antiga, 0 exemplo do imperador JUlio cesar, yam calvos. Estas observa<;:6es de Hip6crates desper­
que usava uma coroa de louros para disfan;ar sua cal­ taram tanta aten<;:ao que ate hoje a maioria dos auto­
va, mostra claramente a preocupa<;:ao do homem com res defendem a intera<;:ao de 3 fatores - genetico, eta rio 
suas formas harmonicas e esteticas. e, principalmente, end6crino - no desenvolvimento 

da calvicie, corroborando com os estudos deEm papiros egipcios de mais de 5 mil anos, encon­
Orentreich(l) que mostram um gen sexo limitado do­

tram-se registrados metodos supostamente capazes de 
minante responsave1 pe1a atua<;:ao de1eteria da 

se evitar a calvkie. 
dihidrotestosterona sobre determinados foHculos 

Hip6crates, em 400 A.c., notou que os eunucos nao estrategicamenete localizados na regiao fronto-parieto-
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occiptal do couro cabeludo, determinando uma dimi­
nui<;ao do crescimento, transforma<;ao anat6mica do 
pelo por atrofia do bulbo e, por fim, com 0 avan<;o da 
idade, a queda. A calvicie nao e, portanto, apenas uma 
perda de fol{culos, mas uma expressao genetico­
esteroide relacionada com 0 tempo e que se manifesta 
na diminui<;ao do crescimento do cabelo. Enecessa­
rio atentar para 0 fato de que estes achados de 
Orentreich(l) referem-se acalvicie comum ao homem 
e nao a outros tip os de alopecia. 

Atualmente sabe-se que metade dos homens do pla­
neta ja sao ou ficarao calvos num futuro impiedoso. 
Porem, 0 crescimento em propor<;ao geometrica de 
candidatos acirurgia da calvicie deve-se aobten<;ao 
de resultados cada vez mais naturais e que, com a evo­
lu<;ao crescente de novas tecnicas e dticas, tern chega­
do bern proximo da normalidade. 

E importante frisar que a atual, moderna, natural e 
eficaz cirurgia da calvicie nao parece ter a palavra final 
na solu<;ao de todos os problemas da calva. Alguns 
pacientes precisarao esperar uma outra forma de aju­
da que, certamente, sera trazida pela bioquimica e ge­
netica. 

I

MATERIAL E METODOS 

Seguramente 0 tratamento cirurgico da calvicie des­
taca duas fases bern determinadas: antes e depois de 
Orentreich(l). A partir de seus estudos e tecnicas, pas­
sando por Juri(2), Vallis(31, Chajchir(41, Kaminsky<51, 
Curi(6), Uebel(7) a cirurgia da calvicie chega hoje a um 
esdgio de aceita<;ao medico-paciente nunca antes re­
gistrado na historia da cirurgia plastica. Isto se deve a 
Nordstrom(8) que, com sua ideia inicial, permitiu a 
Curi(6) desenvolver a sua reconhecida tecnica de 
microenxertos de unidades capilares dispostas por toda 
area calva do paciente. 

Temos utilizado a tecnica de Curi(6) com algumas 
modifica<;6es descritas por UebeW) e pelo proprio 
autor, para os mais diversos tipos e graus de calvicie 
androgenetica, sequelas de queimaduras de couro ca­
beludo ou ritidoplastias e alopecias adquiridas e 
irreverslveis. A faixa edria varia de 20 a 65 anos, com 
48% dos pacientes entre 25 e 35 anos. Predomina 0 

sexo masculino em 92%. 

o cabelo claro, crespo ou grosso, area doadora de boa 
densidade, calvicie padrao 1 a 5 pela classifica<;ao de 
Norwood(9), faixa etaria entre 30 e 40 anos, delineia 0 

perfil do paciente ideal para um born resultado. 

I

ATECNICA 

AREA DOADORA 

Paciente em decubito ventral, posl<;ao toraxlCa 
confortavel, testa apoiada em almofada macia de 
espuma e 0 nariz livre. Tra<;amos uma linha 
imaginaria na regiao occipital que tangencia 0 polo 
superior da helix de ambas as orelhas. Estee 0 limite 
superior da incisao que fazemos para a retirada da 
faixa pilosa. A seguir cortamos 0 cabelo com tesoura 
do limite superior ate 1,5 cm para baixo 
determinando a largura, deixando 0 pelo cortado 
com 0,5 cm de tamanho, 0 que facilitara direciona­
10 na area receptora (Fig. 1). Numa segunda etapa 
cirlirgica a largura da faixa devera ser de 1,0 cm e a 
cicatriz resultante da primeira etapa sera 0 seu limite 
superior. 0 comprimento da faixa normalmente vai 
de orelha a orelha podendo ser menor dependendo 
do caso em questao, ou maior, estendendo-se a 
regiao temporal, numa classica marca<;ao em forma 
de "bumerangue". 

Antissepsia rigorosa de todo 0 couro cabeludo com 
clorexidine aquoso. Marca<;ao da faixa eliptica com 
azul de metileno. Anestesia local infutrativa com 
Xilocaina 1,5% com adrenalina, no maximo 10 ml. 
Incis6es em bisel, classicas de couro cabeludo, e 
dissec<;ao supragalica cuidadosa. Hemostasia e 
slntese, com chuleio continuo, utilizando 
monofilamento azul de nylon 4-0. 

PREPARO DOS ENXERTOS 

Utilizamos uma prancha de material plastico rigido 
e autoclave resistente. Com bisturi lamina 22, 
dividimos a faixa ao meio em seu comprimento e 
fatiamos cada metade com cortes paralelos de 
aproximadamente 2,0 mm de largura (Fig. 2a). 
Com bisturi lamina 11 operamos a- pequena fatia 
separando 0 tecido gorduroso em excesso logo 
abaixo da base do bulbo, mantendo-o, porem, 
imerso no mesmo tecido. Em seguida, preparamos 
os micro (2 a 3 fios) e os mini (3 a 5 fios) enxertos 
de couro cabeludo, observando sempre a inclina<;ao 
anat6mica da unidade capilar e com isso realizando 
cortes paralelos, porem obliquos (Fig. 2b). Para a 
confec<;ao dos enxertos de um so fio, os "single­
hair-grafts", utilizados nas linhas mais anteriores, 
ha necessidade do uso de lupas ou lentes de 
aumento. A faixa doadora e oS enxertos preparados 
devem ficar sobre pequenas hastes de madeira 
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esterilizadas, tipo abaixador de lingua descartavel, 
lll11edecidos freqi.ientemente por borrifador de soro 
fisiol6gico e nunca imersos em soro. Urn controle 
rigoroso da qualidade de cada enxerto, bern como 
a sua disposi<;ao lado a lado na haste, ja numa 
posi<;ao que facilite os movimentos do auxiliar para 
a sua introdu<;ao no sftio receptor, dinamiza, 
sobremaneira, 0 andamento da cirurgia (Fig. 2c). 

MARCAGAO DA LINHA ANTERIOR 

Este e 0 momento decisivo para urn born resultado. 
Previa e amplamente discutida com 0 paciente, a 
linha anterior deve ter urn tra<;ado natural que 
mantenha algum tipo de entrada. 0 seu desenho, 
caracterizado por linhas quebradas propostas por 
Basto(lO), confere urna naturalidade extraordinaria, 
alem do correto posicionamento do limite frontal 
da linha anterior, teoricamente entre 2 e 2,5 em 
acima do sulco frontal superior. (Fig. 3). 

AREA RECEPTORA 

o paciente em decubito dorsal deve sentir-se 
confortavel. U rna seda<;ao assistida por anestesista 
e importante para dissociar 0 paciente do ambiente 
cirurgico, diminuindo 0 seu "stress" e suas 
desfavor3.veis conseqi.iencias, facilitando as 
manobras seguintes. Antissepsia do couro cabeludo 
e face seguida da marca<;ao da linha anterior com 
azul de metileno. Dividimos a area a ser enxertada 
em 4 a 6 quadrantes e operamos urn a urn, latero­
lateral de anterior para posterior (Fig. 4). Anestesia 
local inftltrativa e tumescente em cada quadrante a 
ser operado. Nao fazemos bloqueios. Utilizamos 
lll11 cabo de bisturi especial, idealizado pdo autor, 
semelhante a uma caneta, no qual adaptamos dois 
tipos de agulha de inje<;ao, 40/12 e 40/16 (Figs. Sa 
e sb). 

Nas tres primeiras linhas anteriores damos 
preferencia aos enxertos de urn fio, colocados lado 
a lado a urna disd.ncia de 2 mm atraves de agulhas 
40/12. Nas segunda e terceira linhas, os enxertos 
sao dispostos em forma de "cadeira de anfiteatro", 
obedecendo os mesmos 2 mm tanro latero-Iateral 
como antero-posterior. 

Nas linhas seguintes mudamos apenas 0 tamanho 
dos enxertos (micro ou mini) eo calibre da agulha, 
que aqui e 40/16. 

Introduzimos a agulha perpendicular a supelfkie 

calva com 0 bisel lateralizado para a esquerda ate 
que 0 mesmo desapare<;a na profundidade tecidual. 
Em seguida puxa-se a agulha ate aparecer 
novamente 0 inicio do bisel. Gira-se 0 cabo 90 graus 
para a direita abrindo 0 orifkio e expondo 0 bisd 
para 0 auxiliar que, com urna pin<;a de relojoeiro, 
escorrega 0 enxerto, atraves da agulha, ate a 
profundidade da area receptora que e determinada 
pelo tamanho do bisel (Fig. 6). 0 enxerro deve ser 
direcionado de modo a permitir 0 seu crescimento 
para frente. Retira-se cuidadosamente a agulha para 
que 0 mesmo procedimento se repita. 

Com a ponta do indicador esquerdo 0 cirurgiao 
segura 0 reeem colocado enxerto para que, na 
coloca<;ao do subseqi.iente, este nao salte para fora 
de seu novo domicilio. 

Dependendo da extensao da area calva, urna media 
de 20 agulhas sao trocadas durante a opera<;ao. 

Com urn borrifador de soro fisiol6gico, utilizado 
muitas vezes durante 0 ato cirurgico, hidrata-se os 
enxertos alem de mante-Ios livres do excesso de 
crostas hematicas (Fig. 7). 

Este tipo de tatica na introdu<;ao dos enxertos 
contribuiu para urna melhora significativa em varios 
aspectos desta cirurgia: 

1. 	 Diminuiu 0 tamanho dos orifkios quando 
comparados com aqueles feitos com bisturi 
limina 11 ou similares e, conseqi.ientemente, 
contribuiu para 0 desaparecimento daquelas 
desagradaveis eleva<;6es da pele ao redor do 
pelo, resultantes da cicatriza<;ao, muito 
comuns no p6s-operat6rio e queixa freqi.iente 
dos pacientes. 

2. 	 Diminuiu significativamente 0 sangramento 
transoperat6rio. 

3. 	 Facilitou a coloca<;ao de enxertos mais 
pr6ximos urn do outro, melhorando a 
densidade capilar na area operada. 

4 . 	 Facilitou a coloca<;ao de enxertos em areas 
com cabelo, evitando-se a perda de fios 
remanescentes. 

s. 	 Facilitou 0 trabalho do auxiliar na introdu<;ao 
e direcionamento do pelo atraves do bisel da 
agulha. 

6. 	 Proporcionou mais conforto ao cirurgiao 
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com 0 novo cabo de bisturi idealizado pelo 
autor (Fig. 6). 

7. 	 Diminuiu 0 illdice de edema p6s-operat6rio. 

8. 	 Melhorou sobremaneira 0 resultado fInal da 
cirurgia, principalmente nas linhas mais 
anteriores (Figs. 8e e 8f). 

o CURATIVO 

Utilizamos gazes vaselinadas esterilizadas sobre os 
enxertos e area doadora. Em seguida, uma camada 
espessa de gazes abertas ftxadas por ataduras de 
crepom de 15 em, em media compressao. Retiramos 
o curativo 48 horas ap6s a cirurgia e liberamos a 
area operada para 0 banho com sabao liquido abase 
de hexaclorofeno. Retiramos os pontos com 12 dias 
e recomendamos nao retirar crostas hematicas sobre 
alguns enxertos antes do 7Q dia PO. Ap6s este 
perfodo, a retirada das crostas e malS fkil e deve 
ser sempre cuidadosa, de preferencia com 0 cabelo 
Umido. 

o NOVO INSTRUMENTO CIRURGICO 

1dealizado pelo autor e denominado pelo fabricante 
"Bisturi de Leao" para cirurgia da calvfcie, este novo 
instrumento, semelhante a urna caneta, serve como 
cabo para a conexao de diferentes calibres de agulhas 
comuns de inje<;ao utilizadas na introdu<;ao dos 
enxertos e cujas areas de encaixe sao de padrao uni­
versal. Consta de uma ponta removlvel que pro­
tege a agulha, deixando apenas 0 seu 1/3 distal 
aparente, 0 que confere conforto e seguran<;a para 
os movimentos de perfura<;ao e rota<;ao como 
preconiza 0 autor. A troca da agulha e feita da 
mesma forma que se troca urna carga de caneta. 
Confeccionado em dois tipos de material, a<;o inox 
ou teflon, e leve, confordvel, encaixando-se 
perfeitamente na mao, facilitando as manobras 
cirUrgicas descritas (Figs. Sa e 5 b). 

COMENTAruos E CONCLUSOES 

Com a experiencia adquirida em entrevistas pre-ope­
rat6rias, muitos casos operados e acompanhamento 

p6s-operat6rio, chegamos a uma opiniao muito pes­
soal sobre 0 perfIl do calvo: A faixa etaria compreen­
dida entre 20 e 30 anos nao s6 deseja a corre<;ao da 
area calva como quer densidade capilar. Sao pacientes 
exigentes que nos procuram sistematicamente para a 
2" e 3' eta pas cirurgicas, necessarias para atingir este 
objetivo (Figs. 8a, 8b, 8c, 8d, 8e e 8f). Ja 0 anseio de 
homens entre 35 e 45 anos, com calvfcie instal ada, e 
acabar com 0 estigma de "careca", 0 que se consegue 
com urna etapa cirurgica (Figs. 9a e 9b). Metade des­
tes pacientes nos procura para a 2" etapa, 0 que certa­
mente lhe confere urn resultado muito superior no 
toe ante adensidade capilar. Entre aqueles de 50 a 65 
anos, 0 retorno de fIos de cabelo aarea calva minora a 
sensa<;ao de perda que se exacerba nesta faixa etaria. 
Voltar a usar 0 pente e, para muitos, urna conquista, e 
com isso e rara a realiza<;ao de uma 2' etapa nestes 
pacientes (Figs . lOa - 10d) . 

Em toda entrevista pre-operat6ria somos claros quanto 
apossibilidade e/ou necessidade da 2", 3" e ate mes­
mo de uma 4" etapa cirurgica. 1sto da ao paciente a 
certeza de suas chances para obter 0 melhor resulta­
do. 

No tratamento da alopecia androgenetica, 0 

imediatismo deve ser sempre substituldo pel a pacien­
cia. Esta virtude e fundamental na cirurgia da calvfcie 
tanto para 0 medico, no tocante a abordagem, ato 
cirurgico, espera do resultado e tempo mlnimo para a 
realiza<;ao da 2' etapa, quanto para 0 paciente, no que 
se refere aespera pelo resultado fInal que s6 vid num 
perfodo m1nimo de 8 meses. 

Com esta nova abordagem cirurgica no tratamento 
da calvfcie, tanto pela introdu<;ao de novos instrumen­
tals como pela preocupa<;ao com raticas menos trau­
maticas, consegue-se urn grau de refU1amento impor­
tante na obten<;ao de resultados mals naturals, alem 
de urna dinimica mais efIciente e mu!to menos agres­
siva, tanto no transoperat6rio como no p6s-cirurgia, 
traduzido por urna melhor recupera<;ao do paciente. 
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