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Utilização de plasma rico em plaquetas, plasma pobre
em plaquetas e enxerto de gordura em ritidoplastias:
análise de casos clínicos
Platelet-rich plasma, platelet-poor plasma and fat grafts use in face liftings:
case reports

RESUMO

Introdução:  As cirurgias de rejuvenescimento facial desenvolveram-se nos últimos 100 anos
devido à grande colaboração de vários profissionais em todo o mundo. Recentemente, o uso
do plasma rico em plaquetas (PRP) e do plasma pobre em plaquetas (PPP) como adjuvantes
nas ritidoplastias tornou-se um avanço na condução destes casos. Método e Resultados:
Apresentamos análise qualitativa de casos clínicos que evidenciam uma melhor integração
da enxertia adiposa nos preenchimentos faciais quando do uso do PRP e melhor adaptação
dos retalhos de ritidoplastia com o uso concomitante do PPP. Conclusão: Os achados clínicos
são concordantes com a literatura internacional e nos incentivam a prosseguir no desenvol-
vimento de técnicas cada vez mais apuradas e seguras no tratamento dos pacientes.

Descritores: Ritidoplastia. Sobrevivência de enxerto. Plasma rico em plaquetas.

SUMMARY

Introduction:  Facial rejuvenating surgeries had developed in the last 100 years due to great
contribution of some professionals in the whole world. Recently, the use of platelet rich
plasma (PRP) and platelet poor plasma (PPP) as adjuvants in rhytidoplasty became an advance
in the conduction of these cases. Methods and Results: We present qualitative analysis of
clinical cases that evidence a better integration of the fat graft in the face fulfillings with the
use of the PRP and better adaptation of the remnants of rhytidoplasty with the concomitant
use of the PPP. Conclusion: Clinical findings are concordant with international literature and
stimulate us to continue in the development of more refined and safe techniques for the
patient’s treatment.

Descriptors: Rhytidoplasty. Graft survival. Platelet-rich plasma.
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INTRODUÇÃO

As primeiras cirurgias de rejuvenescimento facial foram
realizadas na transição dos séculos XIX e XX, com as
ressecções de fusos cutâneos faciais, seguidas de suturas. A
primeira publicação ocorreu em 1907 por Charles Conrad
Miller, em seu livro “Cosmetic surgery: the correction of
featural imperfections” 1. Os descolamentos de pele torna-
ram-se cada vez mais amplos, propiciando melhores resulta-
dos. A partir dos anos 60, as ritidoplastias, enquanto cirurgias
para rejuvenescimento facial, passaram a ser amplamente
utilizadas. Em 1974, Guerrero-Santos et al.2 divulgaram a
técnica de correção das deformidades do pescoço. Em 1976,
Mitz e Peyronie3 descreveram o complexo anatômico denomi-
nado sistema músculo aponeurótico superficial da face
(SMAS). Em 1977, Owsley publicou o primeiro artigo demons-
trando o papel do SMAS nas ritidoplastias4,5.

Atualmente, em cirurgia plástica a lipoenxertia é ampla-
mente utilizada. Vários mecanismos para melhorar a
integração adiposa estão sendo desenvolvidos e utilizados,
tais como técnicas de infiltração, de coleta, manuseios e uso
de fatores de crescimento6.

A cola de fibrina foi originalmente descrita em 1970 e é
formada por fibrinogênio polimerizado com trombina e cálcio7.
Apresentava o inconveniente do alto custo e de necessitar de
plasma doador. A cola de fibrina autóloga e o plasma rico em
plaquetas (PRP) eliminam esses inconvenientes. O PRP é uma
concentração autóloga de plaquetas em um pequeno volume
de plasma, com a conseqüente presença de fatores de cresci-
mento liberados por estas plaquetas, que também servem
como matriz para a migração epitelial e formação de tecido
conectivo8. Em 2001, Man et al.9 descreveram que “quando
usado em lipoescultura, a adição de PRP faz com que haja
aumento da durabilidade dos adipócitos”. O PRP é um grande
mediador do processo de cicatrização9.

O PRP tem entre 1.000.000 e 1.500.000 plaquetas por
microlitro9,10. É hemocomponente autógeno usado para libe-
rar fatores de crescimento em altas concentrações no local
onde se pretende reparar um defeito ou uma lesão tecidual,
levando à aceleração do processo cicatricial9. Os fatores de
crescimento estimulam principalmente a reepitelização, a
angiogênese, a mitose celular, a síntese de colágeno, a
quimiotaxia dos neutrófilos, macrófagos e fibroblastos e a
produção de linfócitos com a produção de interleucina9-15.

Este estudo tem por objetivo a análise qualitativa de 33
pacientes submetidos a ritidoplastia e lipoenxertia com o uso
concomitante do plasma pobre em plaquetas (PPP) e do PRP.

MÉTODO

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados no
Hospital Mater Dei pelo mesmo cirurgião e sua equipe, sob
sedação venosa com auxílio de um anestesiologista. Os

procedimentos anestesiológicos foram realizados em todas
as cirurgias pelo mesmo profissional, com o uso de midazolam,
sufentanila e propofol.

Preparo do Plasma Rico em Plaquetas e do Plasma Pobre em
Plaquetas

Antes de se submeter ao procedimento cirúrgico, o paci-
ente foi encaminhado ao laboratório do hospital. Procedia-se
à coleta de 40mL de sangue total, por meio de punção venosa
periférica com o uso de tubos de 4,5mL, carregados a vácuo,
em vidro ou polipropileno siliconizado, transparentes, inco-
lores, estéreis e resistentes à centrifugação, com 2,7mL de
anticoagulante citrato de sódio a 3,2%.

Os tubos contendo o sangue do paciente foram
centrifugados a 1.800 rpm, por 8 minutos. Ocorria, então, a
separação dos componentes das séries vermelha, branca e
plasma (Figura 1). O material obtido tinha até 6 horas para ser
utilizado, mantido em ar ambiente.

Durante o procedimento cirúrgico, o PPP foi preparado
pela aspiração do plasma sobrenadante, de coloração amarelo
citrina, com seringa de 20mL e cateter de punção venosa
calibre 22G. Cinco minutos antes da aplicação do PPP no
paciente, procedia-se à ativação pela adição de gluconato de
cálcio a 10% na proporção de 1:10 (Figura 2). Este tubo era
mantido imerso por 4 minutos em soro fisiológico à tempera-
tura de 40o C e, então, aplicado na área de descolamento dos
retalhos, na face do paciente10,16.

Também durante a cirurgia, o PRP foi preparado seguindo-
se à aspiração da camada intermediária, entre o concentrado
de hemácias e o plasma sobrenadante, com seringa de 5mL e
cateter de punção venosa calibre 22G. Cinco minutos antes da

Figura 1 – Tubos contendo o sangue do paciente pós-centrifugação.
Observar a separação dos componentes das séries

vermelha, branca e plasma
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Figura 2 – Preparo do PPP por meio da aspiração do plasma
sobrenadante, de coloração amarelo citrina e ativação pela adição

de gluconato de cálcio a 10% na proporção de 1:10

Figura 3 - Preparado ativo de PPP espalhado sobre toda a área
cruenta com seringa e cateter plástico de calibre 22G

aplicação do PRP no paciente, procedia-se à ativação do
mesmo com a adição de gluconato de cálcio a 10%, na
proporção de 1:10.

Apesar do preparo do PRP e do PPP ser relativamente
simples, o processo apresenta detalhes que são de fundamen-
tal importância para obtenção de seus efeitos. O processo de
centrifugação deve ser totalmente estéril e preciso, para obter
altas concentrações de plaquetas viáveis e não lesionadas, a
fim de evitar a secreção dos fatores de crescimento antes da
implantação do preparado na ferida cirúrgica.

Técnica Cirúrgica
A cirurgia de ritidoplastia foi realizada após a infiltração da

pele e subcutâneo da face com solução composta de 120mL de
ringer lactato, 40mL de lidocaína a 2% sem vasoconstritor e 4mL
de adrenalina a 1:400.000.  A pele foi incisada nas regiões pré-
tragal e retroauricular. O descolamento do plano anatômico foi
realizado inicialmente com cânulas de lipoaspiração número 2,
com pontas ogivais e planas, seguido por dissecção com
tesoura de Íris. Foi realizada nova incisão nas linhas naturais
pré-auriculares, desde 2cm acima da linha de inserção auricular
até a região do implante capilar retroauricular. O descolamento
foi completado pela tesoura, avançando-se 2cm a 3cm de uma
linha que vai da proeminência malar ao ângulo da mandíbula.
Hemostasia rigorosa foi realizada, com a cauterização de peque-
nos vasos e ligadura dos maiores se necessário.

Na linha que vai da proeminência malar ao ângulo da
mandíbula foi realizada plicatura do SMAS segundo a técnica
descrita por Baker e Stuzin17, com pontos simples, invertidos
e fios absorvíveis 5.0 de poliglecaprone 25 (Monocryl®).
Após tração no sentido cranial, o excesso de tecido
dermogorduroso foi ressecado e o retalho reposicionado com
o mínimo de tensão na linha de sutura.

A região submentoniana foi tratada por lipoaspiração
segundo a técnica tumescente, através de incisão horizontal
a 1 cm da borda mentual e dissecção até a região cervical. Por
esta incisão, o tratamento da diástase das bandas musculares
platismais foi realizado, quando indicado. As bordas muscu-
lares foram identificadas e o excesso de tecido ressecado. A
plicatura foi feita por pontos simples invertidos com fios
absorvíveis 5.0 de poliglecaprone 25 (Monocryl®).

Neste tempo cirúrgico, o PRP foi coletado nas camadas
intermediárias dos tubos de ensaio com o uso de pipetas com
ponteiras estéreis. O restante do plasma, encontrado na
região superior do tubo (PPP), foi acondicionado em outro
tubo de ensaio esterilizado, onde foi aquecido e ativado pela
adição de gluconato de cálcio.

Momentos antes da conclusão da sutura da pele, o prepa-
rado ativo de PPP foi espalhado sobre toda a área cruenta com
seringa e cateter plástico de calibre 22G (Figura 3). As regiões
interessadas incluíam o terço médio da face, as regiões
retroauriculares e cervical, inclusive a parede dos retalhos, e
foram pressionadas por um período de 3 minutos.

O PRP não foi utilizado na área descolada devido ao
aparecimento de equimoses após sua aplicação. Isto se devia
à presença de hemácias pipetadas em conjunto com o plasma,
denominadas névoa.

A lipoenxertia foi realizada com gordura coletada por
lipoaspiração da face interna de joelhos, segundo a técnica
tumescente. A área doadora foi preparada com infiltração de
ringer lactato associado à lidocaína a 0,5% e adrenalina na
proporção de 1:500.000. A gordura coletada foi lavada com
solução de ringer lactato para eliminar sangue e restos celu-
lares. Após suaves movimentos na lavagem do tecido cole-
tado, este foi decantado. Ocorria a separação dos vários
elementos da suspensão, que passava a apresentar três
camadas. A camada superior apresentava adipócitos rotos, a
inferior foi composta por solução de lavagem e elementos
sanguíneos, e a camada intermediária foi formada por células
adiposas íntegras.
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As células adiposas íntegras foram adicionadas ao PRP,
ativado com o uso de gluconato de cálcio e aquecido por
imersão em soro fisiológico a 40oC, por 4 minutos. O preparado
foi então enxertado no sulco nasogeniano com seringas de
1mL e cânulas de ponta romba com 1 mm de diâmetro, segundo
a técnica da retroinjeção.

RESULTADOS

Os pacientes foram avaliados clinicamente antes e após o
procedimento cirúrgico. Os dados pré-operatórios incluíam
idade, gênero, presença de sobrepeso, tabagismo, uso de
terapia de reposição hormonal e co-morbidades
preexistentes, tais como hipertensão arterial e diabetes
melito. O uso de medicamentos também foi anotado (Tabelas
1 a 3).

A avaliação dos resultados pós-operatórios incluía a
ocorrência de deiscência de ferida cirúrgica, epiteliose
tecidual, hematoma, equimose, grau de edema e formação de
aderências. O edema foi classificado em:
• 0 - quando ausente;
• + - quando localizado apenas em uma área facial;

• ++ - quando localizado em duas áreas faciais;
• +++ - quando localizado em três áreas faciais (Tabelas

4 a 6).
A ocorrência de eventos adversos pós-operatórios nos

pacientes submetidos apenas a ritidoplastia com o uso de
PPP foi mínima, sendo mais freqüente o edema leve em
apenas uma região facial. Os pacientes submetidos a
ritidoplastia com uso de PPP associada à lipoenxertia com
uso do PRP apresentaram incidência pequena de
intercorrências, mas superior à ritidoplastia com uso de
PPP isolada. A realização isolada de lipoenxertia associada
ao PRP não levou a nenhum evento adverso no pós-
operatório.

É relevante ressaltar que a grande maioria dos eventos
adversos pós-operatórios foi de grau leve e com boa
resolutibilidade com tratamento conservador. Apenas dois
pacientes necessitaram intervenção invasiva, sendo um sub-
metido a punção para drenagem de coleção de seroma e outro,
a debridamento superficial em pequena área de sofrimento
retroauricular à esquerda, de cerca de 1cm. Outro paciente
evoluiu com deiscência de pequena área de sutura, com
subseqüente aderência.

Tabela 1. Dados epidemiológicos dos pacientes submetidos isoladamente a ritidoplastia
com uso de plasma pobre em plaquetas (PPP - cola de fibrina)

Paciente Idade Gênero Tabagismo TRH HAS DM Sobrepeso
ARVA 60 Fem Não Não Não Não Sim
MCB 64 Fem Não Não Não Não Sim
MEAC 50 Fem Não Sim Não Não Sim
GAC 47 Masc Não Não Não Não Sim
ARMM 50 Fem Não Sim Sim Não Não
EMCV 62 Fem Não Não Sim Não Não
AB 56 Fem Sim Sim Não Não Sim
VCPM 57 Fem Não Sim Não Não Não
JG 69 Fem Não Não Não Não Sim
TERL 51 Fem Não Não Não Não Não
ICCQ 46 Fem Não Sim Não Não Não
LPM 56 Fem Não Sim Não Não Sim
EMCL 59 Masc Não Não Não Não Não
Fem = feminino; Masc = masculino; TRH = terapia de reposição hormonal; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melito.

Tabela 2. Dados epidemiológicos dos pacientes submetidos isoladamente a lipoenxertia
de gordura com uso de plasma rico em plaquetas (PRP, gel de plaquetas)

Paciente Idade Gênero Tabagismo TRH HAS DM Sobrepeso
LSH 36 Fem Sim Não Não Não Sim
TAVPB 57 Fem Ex Sim Não Não Não
EFM 56 Fem Não Não Sim Não Não
ILSL 42 Fem Sim Sim Não Não Não
Fem = feminino; TRH = terapia de reposição hormonal; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melito.
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Tabela 3. Dados epidemiológicos dos pacientes submetidos a ritidoplastia com uso de plasma pobre em plaquetas
(PPP - cola de fibrina) associada à lipoenxertia de gordura com uso de plasma rico em plaquetas (PRP - gel de plaquetas)

Paciente Idade Gênero Tabagismo TRH HAS DM Sobrepeso

RAHA 50 Fem Ex Não Não Não Não

GHA 58 Fem Não Não Não Não Sim

JVF 61 Masc Não Não Não Não Não

EVDG 55 Fem Não Sim Não Não Não

EGG 57 Fem Não Sim Não Não Não

MCVM 52 Fem Não Não Sim Não Não

ARRO 55 Fem Não Não Não Não Não

RLR 48 Fem Não Não Não Não Sim

TMDS 61 Fem Não Sim Não Não Sim

SS 59 Fem Não Não Não Não Não

RMM 58 Fem Ex Sim Não Não Sim

CP 55 Masc Não Não Sim Não Sim

DMC 68 Fem Não Não Não Não Não

RIGM 64 Fem Não Sim Não Não Ex

DCN 59 Masc Não Não Não Não Sim

RCBLA 61 Fem Não Sim Sim Não Não
Fem = feminino; TRH = terapia de reposição hormonal; HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes melito.

Tabela 4. Achados pós-operatórios dos pacientes submetidos isoladamente a
ritidoplastia com uso de plasma pobre em plaquetas (PPP - cola de fibrina)

Paciente Deiscência Epiteliose Hematoma Edema Equimose Aderência

ARVA Não Não Não 0 Não Não

MCB Não Não Não 0 Não Não

MEAC Não Não Não 0 Não Não

GAC Não Não Não + Não Não

ARMM Não Não Não 0 Não Não

EMCV Não Não Não + Não Não

AB Não Não Não + Não Não

VCPM Não Não Não + Sim Não

JG Não Não Não 0 Não Não

TERL Não Não Não 0 Não Não

ICCQ Não Não Não 0 Não Não

LPM Não Não Não + Não Não

EMCL Não Não Sim 0 Não Não

Tabela 5. Achados pós-operatórios dos pacientes submetidos isoladamente a lipoenxertia
de gordura com uso de plasma rico em plaquetas (PRP - gel de plaquetas)

Paciente Deiscência Epiteliose Hematoma Edema Equimose Aderência

LSH Não Não Não 0 Não Não

TAVPB Não Não Não 0 Não Não

EFM Não Não Não 0 Não Não

ILSL Não Não Não 0 Não Não
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Tabela 6. Achados pós-operatórios dos pacientes submetidos a ritidoplastia com uso de plasma pobre em plaquetas
(PPP - cola de fibrina) associada à lipoenxertia de gordura com uso de plasma rico em plaquetas (PRP - gel de plaquetas)

Paciente Deiscência Epiteliose Hematoma Edema Equimose Aderência
RAHA Não Não Não + Não Não
GHA Não Não Não + Não Não
JVF Não Não Não 0 Não Sim
EVDG Não Não Não +++ Não Não
EGG Não Não Não 0 Sim Não
MCVM Não Sim Não 0 Não Não
ARRO Não Não Não 0 Não Não
RLR Sim Não Não + Não Sim
TMDS Não Não Não 0 Não Sim
SS Não Não Não ++ Não Não
RMM Não Não Sim +++ Sim Não
CP Não Não Não 0 Não Não
DMC Não Não Não 0 Não Não
RIGM Não Não Não + Sim Não
DCN Não Não Não + Não Não
RCBLA Não Não Não ++ Não Não

DISCUSSÃO

As plaquetas atuam no processo de hemostasia, cicatriza-
ção de feridas e reepitelização. Elas liberam diversos fatores
de crescimento que estimulam a angiogênese, promovendo
crescimento vascular e proliferação de fibroblastos, que, por
sua vez, proporcionam aumento na síntese de colágeno.

O PRP é fonte autóloga de fatores de crescimento9-15.
Foram identificados pelo menos sete diferentes fatores
secretados ativamente pelas plaquetas e que atuam na fase
inicial da cicatrização. São eles os três isômeros do fator de
crescimento plaquetário (PDGFαα, PDGFββ e PDGFαβ), dois
fatores de crescimento transformadores (TGFβ1 e TGFβ2), o
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e o fator de
crescimento epitelial (EGF)9-15.

Os TGFs ativam os fibroblastos para a formação de
protocolágeno, que resulta na deposição de colágeno e
cicatrização da ferida. Os PDGFs, associados ou não aos
TGFs, aumentam a vascularização tissular, promovem a
proliferação de fibroblastos, aumentam a quantidade de
colágeno, estimulam a produção de tecido de granulação e
melhoram a osteogênese. O VEGF estimula a angiogênese,
a mitogênese e a permeabilidade vascular, enquanto o EGF
induz o crescimento de tecido epitelial e promove também a
angiogênese9-15.

Estas substâncias tornam a cicatrização mais rápida e efici-
ente, favorecendo a integração de enxertos, sejam eles ósseos,
cutâneos, cartilaginosos ou de células de gordura9-15.

Man et al.9, em estudo focalizado em cirurgias cosméticas,
evidenciaram que o sangramento capilar após as dissecções
cessou três minutos após a aplicação do gel de plaquetas e da

cola de fibrina. Concluíram, ainda, que o uso do gel de
plaquetas acelerou a cicatrização, reduziu o tempo de cirurgia,
eliminou a necessidade do uso de drenos, reduziu o uso de
curativos de pressão e diminuiu a dor no pós-operatório9.

Estas propriedades tornam o PRP e o PPP produtos com
grande potencial para o uso em ritidoplastia. Nossos resulta-
dos corroboram os dados da literatura e ressaltam o benefício
do uso do PPP em cirurgias com descolamento de retalhos. Este
uso nos proporcionou resultados livres de intercorrências
graves no pós-operatório. Os achados com o uso do PRP na
lipoenxertia em face também comprovam os resultados interna-
cionais, proporcionando bom índice de integração do enxerto
gorduroso, com intercorrências pós-operatórias mínimas6.

CONCLUSÃO

O uso do PPP ou cola de fibrina autóloga em ritidoplastia
com descolamento de retalho proporciona resultados pós-
operatórios satisfatórios, com bom retorno às atividades
diárias, menos edema, poucas equimoses e livre de
intercorrências importantes.

O uso do PRP associado à lipoenxertia de face proporciona
melhor integração do enxerto com intercorrências pós-opera-
tórias mínimas, compatíveis com o esperado para o procedi-
mento.
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