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Sobrancelha

INTRODUCAO

Estes pequenos anexos pilosos tém
relevantes fungdes fisiologicas e estéticas na face.

A quantidade e distribuicdo dos pélos
varia com a raca, sexo e a idade. Sdo mais
espessas nos homens do que nas mulheres. Mais
Nos

caucasianos tendem a ser mais cheias nas etnias

rarefeitas nos asiaticos e africanos.
mediterraneas, sendo menos exuberantes nos
nérdicos. Com a idade, ficam mais abundantes e
com fios mais longos.
As sobrancelhas constituem elemento
fundamental para a estética do rosto e como au-
xiliar na expressdo facial. Neste sentido, a au-
séncia das sobrancelhas determina uma face
vazia e sem expressdo. Suas fungdes fisiologicas
estdo relacionadas diretamente com a funcio
ocular. Previnem a entrada no olho de suor
produzido na regido frontal e, neste sentido,
cotrobora a pequena quantidade de glandulas
sudotiparas que se acham na pele subjacente as
Auxiliam como filtro da luz

ambiente e funcionam como primeiro obstaculo

sobrancelhas.

a entrada de corpos estranhos na regido ocular (
MONTAGNA, 1970).

FISIOPATOLOGIA

Madarose ¢ o nome que se da a perda dos
pélos das sobrancelhas e trata-se de achado
freqiente na hansenfase, principalmente nos

casos virchovianos. A madarose é considerada
como um sinal tardio da doenca, isto é, a sua
presenca significa que a doenca ja evoluiu por
algum tempo. CALDEIRA ( 1943) refere que,
em média, ela parece em torno do segundo ano
de evolucio da doenga. Apesar disso, em alguns
casos, pode ser o seu sinal mais precoce, como
Licio. Os
oftalmologistas salientam que, apesar de néo

nos casos de Hansenfase de
existir uma relacdo de causa e efeito, a presenca
de madarose significa envolvimento ocular certo.
Assim, seria um sinal indicativo para que se
fizesse uma avaliacdo oftalmolégica do paciente,
mesmo na auséncia de sintomas oculares. Os
estudos histologicos revelam que os foliculos
pilosos podem se apresentar ricamente
colonizados por bacilos de Hansen e, por tal
motivo, a madarose é deformidade basicamente
restrita aos casos virchovianos. Uma vez
instalada, ela é permanente e nio sofre alteracdo
de sua evolugio mesmo com o tratamento
quimioterapico. Apenas muito

nos  casos

precoces podemos ter algum grau de
recuperagao.

A causa da perda dos pelos supetciliares
ainda ¢ uma questdo aberta, mas estd
intimimamente ligada ao infiltrado inflamatério
especifico. BERTACCINI (1939 ), examinando
biépsias de 20 casos de madarose, encontrou
infiltrado caracteristico com abundantes bacilos,

mesmo que a pele se apresentasse de aspecto
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com estes achados. Para GUMMER ( 1983) a
perda do pélo poderia ser devida a um
desequilibrio bioquimico produzido pela presenca
dos bacilos na papila dérmica, estrutura esta que
sabemos ser a responsavel pelo controle do
crescimento do pélo em suas diferentes fases
(anagénica, catagénica e telogénica).
Considerando-se o infiltrado inflamatério como
causa, FRITSCHI ( 1984 ) refere que este
acometimento se da mais por um fino infiltrado
difuso do que por uma infiltracdo massiva nos
casos virchovianos. A causa mais clara para a
madarose seria a atrofia da raiz do pélo causada
pela pressao do infiltrado virchoviano dentro e ao
redor das papilas e, conseqlientemente, isquemia
e distarbio da nutricio de sua estrutura
(MITSUDA,1937). Um ano antes, ISHIZU
(1936) ja apresentava conclusoes semelhantes,
reforcando o fato de que o infiltrado celular
contribuiria para o bloqueio dos capilares do
tecido conjuntivo dos foliculos, e mencionando
que a atrofia das fibras nervosas poderia também
estar relacionada com a causa da alopécia. Por
lado, FLEURY (1972)

explicacdo anatémica para esta conseqiiéncia do

outro sugere uma
infiltrado. Revela que a estrutura anatomica do
couro cabeludo, onde os septos transversais
mantém as estruturas do subcu-taneo do escalpo
de maneira mais firme e os bulbos pilosos tém
origem mais profundamente no subcutidneo, nao
permititia a progressao difusa do infiltrado
virchoviano, evitando, de certa forma, o
comprometimento dos bulbos pilosos. De fato
sdo raros os casos de alopécia do couro cabeludo
em hansenianos do nosso meio. Por outro lado, a
estrutura anatomica das sobrancelhas se dispSe de
forma mais frouxa, com os foliculos pilosos se
situando mais superficialmente junto a derme,
facilidade  da

havendo expansio do

infiltrado infla-matério  permitindo um maior
acometimento destas estruturas, seguindo-se entdo

os processos sugeridos por Mitsuda

TRATAMENTO

Nas mulheres, o problema da madarose
desenho  das
sobrancelhas com uso de lapis apropriado. O

pode ser solucionado pelo
resultado estético é consideravelmente aceitavel
frente a simplicidade do procedimento. Sua
inconveniénica estd na necessidade quase didria de
renovar o desenho. Existe também a possibilidade
da tatuagem cosmética, que ¢é definitiva, ou o uso
de proéteses superciliares

A corregdo cirurgica da madarose se baseia
no transporte de foliculos pilosos para a area
supraciliar tanto por meio de enxerto, como por

retalhos.
ENXERTOS

O procedimento mais utilizado é o enxerto
de duas porcoes de pele total do couro cabeludona
regido supraciliar (STLVEIRA,1939. ARAUJO,1940)
(Fig. 15.1). Tanto a zona doadora como receptora
sao infiltradas 1%
vasoconstritor. De acordo com as caracteristicas da

com Lidocaina a com
face do paciente, se desenha com azul de metileno
ou verde brilhante, um esboco da sobrancelha sobre
a regido supraciliar. Utilizando-se filme de Raio-X ou
o envoltério metalico de fios de sutura se recorta um
molde idéntico ao desenho realizado. Prepara-se o
leito receptor, ressecando-se a area glabra inscrita do
desenho, abrangendo toda a espessura da pele e che-
gando ao subcutdneo. Uma cuidadosa hemos-
tasia é essencial apds esta etapa. ApOs, deixa-se
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Fig. 15.1 aeb. Técnica de enxerto de pele total para correcdo da madarose supraciliar.

urna gase embebida em solucdo de soro salino
com adrenalina (4 gotas de solu¢ao milesimal em
20 ml de soro fisiolégico) sobre a area receptora,
enquanto se trabalha na retirada do enxerto. Isto
permite uma hemostasia satisfatoria. A zona
doadora do enxerto pode ser a regido mastoidea
ou ocipital, podendo retirar-se os dois enxertos de
um mesmo lado ou um de cada lado. Neste
momento, ¢ necessatio todo o cuidado para que a
orientacio dos pélos seja semelhante a da
sobrancelha. Eles devem correr paralelos ao eixo
maior do enxerto e no sentido medial para o
lateral. A zona doadora é fechada com suturas
separadas de fio de néilon (4 ou 5 zeros). Muitas
vezes ¢ aconselhavel utilizar um fio de sutura de
cor diferente da do cabelo para facilitar a sua
retirada. O desengorduramento do enxerto é,
talvez, o ponto crucial para o sucesso da cirurgia.
Deve-se procurar retirar a maiotia dos globulos
adiposos, inclusive entre os bulbos pilosos. Para
tal, o uso de uma tesoura delicada e uma lupa ¢é
essencial, pois este procedimento feito sem
recursos adequados pode ocasionar a lesdo
imperceptivel dos bulbos pilosos com resultados
indesejaveis. As duas porcoes de enxertos sao
leito

colocados sobre o receptor que, neste

momento, ja nao deve apresentar pontos de
sangramento. Fixamos o enxerto com pontos
separados de fio de nailon fino (5 ou 6 zeros). A
imobilizacao do enxerto também ¢é fator im-
portante para o sucesso de sua pega. Podemos
utilizar o curativo de Brown e, para tal, no
momento da sutura devemos deixar os fios com
comprimento suficiente. Coloca-se uma gase
vaselinada sobre o enxerto e cobre-se com outra
gase seca e dobrada de forma a proporcionar um
volume. Os fios de sutura sao amarrados sobre
este conjunto permitindo uma boa imobilizacao
do enxerto. No pés-operatério o paciente deve
permanecerem repouso absoluto com a cabeca
semi-elevada. O curativo e as suturas podem ser
retiradas no oitavo dia. Se os bordos estiverem
bem cicatrizados ndo ha necessidade de se
recolocar o curativo.

O desenho da sobrancelha deve ser feito
com cuidado, preferentemente utilizado-se uma
foto anterior do paciente. Caso nao seja possivel
obté-la, devemos seguir os principios artisticos e
anatomicos de que a sobrancelha possui um
desenho de curva suave, situando-se sobre o
rebordo orbitario superior e tendo seu limite
medial na projegio de uma linha longitudinal, que
passa ligeiramente medial ao
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Fig. 15.2 a e b. Pré e pos-operatorio de enxerto de supercilio com pele total.

angulo interno do olho e tem limite lateral numa
linha paralela a esta, que passa a 1 ou 1,5 cm do
angulo externo. A orientacio dos pélos da
sobrancelha ¢ bastante caprichosa e tentar
reconstituir fielmente este desenho ¢é quase
impossivel utilizando-se uma pegca integral de pele
do couro cabeludo. Devemos, no entanto,
aproximar-nos disto. O cabelo da zona doadora
deve ser cortado curto (entre 5 a 7 mm) no pré-
operatorio. Assim, teremos maior facilidade de
verificar qual o melhor sentido de corte do
enxerto para que os pélos ndo venham a crescer
para cima, para baixo ou, o que ¢ pior, em sentido
contrario aos da sobrancelha. Os pclos devem,
preferentemente, estar orientados em sentido
paralelo a0 maior eixo do enxerto. As
discrepancias  que  ocorrem  podem  ser
melhoradas com a escovagio diaria dos pelos no
pos-operatério  tardio, auxiliada pelo uso de
algum fixador de cabelo. Hste procedimento
tende a reorientar os pelos no sentido mais
adequado a sobrancelha. A hemostasia do leito
receptor ¢ o desengorduramento adequado do
enxerto, com minima lesdo dos bulbos pilosos,
sao os dois pontos mais importantes para se
obter um resultado satisfatério nesta cirurgia.
Normalmente os pélos do enxerto caem em

torno da terceira semana de pos-operatorio,
ocasionando uma alopécia. A retomada do
crescimento se dard, aproximadamente, nos
proximos 2 a 6 meses. O paciente deve ser aler-
tado para tal fato, evitando-se descontenta-
mento desnecessario. Os resultados estéticos
sao usualmente satisfatorios com este proce-
dimento, obtendo-se uma sobrancelha muito
proxima do normal, ainda que os pélos do
couro cabeludo sejam de textura e tamanho
sensivelmente diferentes dos da sobrancelha
(Fig. 15.2). Ha necessidade de cortar-se, pe-
riddicamente, os pélos, uma vez que crescerd
como fios de cabelo. As complicacdes possiveis
sao o hematoma e a infeccdo pos-operatoria,
que interferem com a pega do enxerto, havendo
perda total ou parcial. O manuseio inadequado
durante o desengorduramento pode lesionar
alguns bulbos fazendo com que tenhamos uma
sobrancelha com poucos e esparsos pélos, o
que determina um resultado final insatisfatorio.
Outro  procedimento  em  voga  atual-
mente ¢ o da semeadura de bulbos pilosos
(ARAKAWA, 1968). Trata-se de método que
permite uma melhor orientacdo dos pélos, haja
visto que os bulbos sio implantados isola-
damente ou em pequenos grupos, mas tém a



desvantagem de ser procedimento muito longo,
considerando-se que, para a restauracdo de urna
serlam  necessarios
aproximadamente 150 bulbos. Com técnica
semelhante, ZHANG ( 1985 ) refere 70 % de

sucesso nos implantes em 27 casos operados.

sobrancelha implantar

O inicio do procedimento é semelhante ao

anterior, incluindo o desenho da nova
sobrancelha, até a retirada e preparo do enxerto.
Neste momento, colocamos a pe¢a sobre uma
pequena tabua de madeira previamente esterilizada
e fatiamos a pe¢a em tiras de aproximadamente 1
a 2

transversalmente as tiras de maneira a se obterem

mm. Posteriormente,  seccionamos
pequenas ilhas de pele, contendo um ou dois

foliculos. Com um bisturi de lamina n° 11
produzimos pequenas incisdes na zona receptora,
e com o auxilio de uma agulha, depositamos cada
uma destas ilhotas dentro da incisao, 2 maneira de
uma semeadura. No final, aplica-se uma gase
vaselinada sobre a ferida operatéria e fecha-se o
conjunto com atadura de crepon levemente
compressiva sobre a cabeca. Os cuidados pds-
operatérios  sao idénticos ao procedimento
anterior, sem que haja necessidade de retirada de
suturas, além das aplicadas na zona doadora.
Outro aspecto comum na hanenfase
virchoviana é a madarose ciliar No momento que
isto significa uma preocupagio estética para o
paciente, podemos sugerit o enxerto ciliar. Pela
técnica de LEWIS (1973) a zona doadora do
enxerto pode ser a propria sobrancelha do paciente.
Como na hanenfase provavelmemte teremos
madarose desta area, o enxerto pode ser retirado da
regido retro- auricular. A peca deve ser fina o
suficiente para conter apenas uma linha de pélos,
no maximo duas. Pratica-se uma incisio na borda

palpebral, suficientemente profunda para conter o
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enxerto. O maximo de cuidado deve ser tomado
na colocacdo do enxerto. A otientacio da cur-
vatura dos pélos deve ser em sentido craneal,
evitando-se o crescimento para dentro do olho, o
que poderia ocasionar conjuntivite irritativa ou
até mesmo ulceras de cérnea. O enxerto é fixado
com pontos separados de fio de naflon muito
tino (7 zeros).

RETALHOS

O uso de retalhos a distancia permitem

uma maior seguranga quanto a sobrevivéncia dos
pelos, mas tem o inconveniente de ser
procedimento mais demorado e invasivo.
Ainda que o resultado final seja imedia-to, pois
nao ha periodo intermediario de alopécia, estas
técnicas proporcionam uma sobrancelha mais
espessa e volumosa, o que restringe seu uso mais
aos pacientes do sexo masculino.

O retalho em viseira de GONZALEZ -
ULLOA utiliza o mesmo principio de Erich,
sendo um retalho que contém a artéria temporal
superficial. Sua modificagio consiste no uso de
um retalho tnico bi-pediculado, que desce sobre
a zona receptora como a viseira de um elmo(Fig.
15.3). A porcio cruenta da zona doadora é
enxertada temporariamente. Ao fim de 22 dias os
pediculos retornam ao seus locais de origem,
deixando na regido supraciliar, de ambos os lados,
a quantidade de pele necessiria a reconstrugao
das sobrancelhas. Posteriormente, 0 mesmo autor
elaborou um outro procedimento, chamado
retalho frontal, utiliza retalhos

separados, nutridos por ramos frontais da artéria

onde dois

temporal, ¢ desenhados préximo a linha de
implantagdo dos cabelos na regido frontal.

A técnica mais utilizada em relacio aos
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Fig. 15.3 Técnica pararetalho em viseira

retalhos a distancia ¢ a do retalho em ilha(Fig.
15.4) . Apresenta a vantagem de nao necessitar
posterior intervencao para liberacio de pedi-
culos, ou ajustes da por¢io transplantada.

No pré-operatério  devemos desenhar
sobre a cabega, com o cabelo previamente
encurtado, o trajeto da artéria temporal super-
ficial. Isto pode ser feito por palpacio e o auxilio
de um lapis dermografico. Para a identificagio
das veias, podemos aplicar uma fita de borracha
na circunferéncia do cranio passando acima das
sobrancelhas. Apos alguns instantes a pletora
venosa permite visualizar os vasos que sao
marcados com o mesmo lapis. Na cirurgia,
desenhamos uma incisio que permita o acesso
aos vasos ja marcados e identificamos uma area
pilosa na regiao frontal, que seja continua a este
trajeto. A incisao ¢é feita e os vasos sao
cuidadosamente dissecados. O acompanha-
mento do trajeto da artéria pode ser feito por
palpagdo, e procuramos nunca desnuda-la
completamente, deixando-se algum tecido ao
seu redor. Uma vez liberados os vasos até a zona
da ilha pilosa, ressecamos esta por¢ao de pele
e levantamos todo o conjunto, liberando-o de
suas Ultimas conexdes com o leito da ferida

operatoria. A ilha pediculada é envolta em gases
umedecidas em soro salino morno, e passa-se a
ressecar a pele da zona receptora do retalho com
o mesmo tipo de desenho referido no caso dos
enxertos de pele. Uma vez completada a
hemostasia, produzimos um tinel subcutineo
que une a zona receptora com a base do
pediculo  vascular do retalho. Com um
tunelizador fazemos a passagem da ilha de pele
até o supercilio, acomodando-se gentilmente o
pediculo vascular neste trajeto, impedindo que
haja tor¢des em seu eixo. Uma vez determinada
a perfeita viabilidade da ilha, por porejamento de
suas bordas cruentas, passamos a suturd-la com
fio de nailon (5 ou 6 zeros). A ferida do couro
cabeludo ¢ revisada e fechada com suturas
separdas de fio de nailon (4 ou 5 zeros). Um
curativo de gases umedecidas em soro ¢ aplicado
e o conjunto é fechado com uma atadura de
crepon aplicada com leve com-pressio sobre
sobre a cabeca. No pos-operatorio o paciente
deve manter-se em repouso, com a cabe¢a em
semi-elevacdo. Na auséncia de com-plicacoes, o
curativo pode ser retitado em torno do oitavo
dia, assim como as suturas (Fig. 15.5).

Fig. 15.4 Retalho em ilha
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Fig. 15.5 (a) Pré-operatdrio. (b e ¢) Detalhes da técnica de retalho em ilha. (€) Pés-operatorio. (f) Foto pos-operatoria
feita 10 anos ap6s a cirurgia.
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