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Resumo

Esta revisão tem por objetivo elencar as condições oftalmológicas em que tem sido utilizado o concentrado de plaquetas (CP), as-
sim como as suas propriedades bioquímicas e fisiológicas. O CP possui tanto o potencial anticatabólico, presente no soro autólogo, 
quanto substâncias com propriedades anabólicas, que em conjunto são responsáveis pelos seus benefícios no tratamento de doenças 
da superfície ocular. Atualmente há um lapso de ensaios clínicos neste tema, tanto na oftalmologia como em outras áreas médicas, 
existindo mais estudos e relatos sobre o uso de soro autólogo. Em oftalmologia, o CP tem sido usado no tratamento do olho seco 
sintomático, úlceras corneanas, queimaduras oculares dentre outras aplicações, sendo uma alternativa eficaz em diversas patologias 
oculares; portanto, é evidente a importância de mais estudos nesse tema, para comprovar a efetividade do produto. 

Descritores: Plasma rico em plaquetas; Fator  de crescimento; Síndromes do olho seco; Concentrado de plaquetas; plaquetas; 
Oftalmopatias 

Abstract

The aim of this review is to list the ophthalmological conditions in which platelet concentrate (CP) has been used, as well as its bioche-
mical and physiological properties. The CP has both anticatabolic potential, present in autologous serum, and substances with anabolic 
properties, which together are responsible for its benefits in the treatment of ocular surface diseases. There is currently a shortage of 
clinical trials in this area, both in ophthalmology and other medical areas, with more studies and reports on the use of autologous serum. 
In ophthalmology, CP has been used in the treatment of symptomatic dry eye, corneal ulcers and ocular burns, among other applications, 
being an effective alternative in several ocular pathologies; therefore, it’s evident the importance of more studies in this topic to prove 
the efficiency of this product.
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Introdução

A busca por melhores tratamentos oftalmológicos alterna-
tivos em patologias, principalmente da superfície ocular, 
vêm crescendo bastante nas últimas décadas, com desta-

que no uso do concentrado de plaquetas (CP), o qual é definido 
por Marx (2001) como um volume de plasma que contém uma 
contagem de plaquetas acima da linha de base do sangue total.(1)

Nos últimos anos, seu interesse no uso clínico como bioma-
terial aumentou na medicina regenerativa, visto sua capacidade de 
conduzir o reparo dos mais diferentes tecidos. Entre as publicações 
descritas, encontram-se aplicações clínicas incluindo a cirurgia 
oral e maxilofacial,(2,3)  periodontal,(4-6)  cirurgia plástica estética,(7) 

cirurgia ortopédica,(8,9) dermatologia,(10,11) couro cabeludo(12) e lesões 
traumáticas agudas de tecidos musculo esquteléticos.(13) 

Na oftalmologia, a especialidade em focos nesse estudo, o 
uso do CP foi relatado por Rezende et al. em 2007 no tratamento 
de úlceras neurotróficas,(14) e também em estudos posteriores no 
tratamento do olho seco sintomático e defeitos epiteliais persis-
tentes, (15,16) dentre outras aplicações. Este estudo trata-se de uma 
revisão narrativa que descreve a utilização do concentrado de 
plaquetas na oftalmologia.

Comparação: soro autólogo x concentrado de plaquetas

O soro autólogo exibe características que são muito se-
melhante às das lágrimas, como pH, osmolaridade, vitamina A e 
Imunoglobulina A.(17) Zhou et al evidenciou que a lágrima apre-
senta diversos componentes, que variam individualmente, como 
albumina, lactoferrina, lisozimas, aldolase, amilase, fibronectina 
e substância P.(18) 

As lágrimas e o soro contêm abundantes fatores de cresci-men-
to e componentes antibacterianos em comum, que possibilitam os 
fatores nutricionais necessários para manter a viabilidade celular no 
processo de reparação epitelial.(17) 

O uso do soro autólogo foi descrito pela primeira vez em 
busca de um colírio lubrificante livre de conservantes prejudiciais,(19) 
notando-se posteriormente que por causa da presença de fatores 
de crescimento e vitaminas, que também poderia ter um verda-
deiro potencial epiteliotrófico.(20) Sendo assim, o soro passou a ser 
usado como uma nova abordagem terapêutica para desordens de 
superfície ocular, como defeitos epiteliais persistentes ou olho seco 
severo intratável com a terapia convencional.(21) 

O soro autólogo foi descrito não somente como lubrifi-
cante na superfície ocular, mas também como fornecedor de 
diversas substâncias essenciais para a reconstrução dos danos 
epiteliais, incluindo vitamina A, fator de crescimento epitelial, 
fibronectina e uma variedade de citocinas. Com esses fatores 
epiteliotróficos, o soro facilita a proliferação, a migração e a 
diferenciação do epitélio da superfície ocular.(22) Além disso, 
é conhecido por suas propriedades anti-catabólicas, inibindo a 
cascata inflamatória desencadeada pela interleucina-1 (IL- 1) 
quando esta se liga aos seus receptores, o que evita a destruição 
do tecido.(23)

Por isso, esse produto tem sido eficaz no tratamento de defei-
tos epiteliais persistentes,(20) úlceras neurotróficas,(24)  ceratoconjuti-
vite límbica superior(25) e condições de olho seco, tais como doença 
de enxerto contra hospedeiro(26) ou após cirurgias refrativas, como 
o LASIK (Laser Assisted in situ Keratomilesius).(27) 

O soro autólogo e o concentrado de plaquetas possuem 
composições semelhantes, visto que possuem diversos fatores de 
crescimento e cicatrização presentes no sangue.(16,28) No entanto, 
o soro autólogo contém citocinas pró-inflamatórias derivadas de 

leucócitos e monócitos, o que pode ser nocivo em pacientes com 
alterações ou doenças imunológicas.(21,29) Desta forma, evidencia-
-se a vantagem do concentrado de plaquetas, que não contém estas 
imunoglobulinas da inflamação e ainda regulara a expressão de 
vários genes na comunicação e diferenciação celular, melhoran-
do a atividade biológica das células epiteliais da córnea quando 
comparados com o soro autólogo.(30) 

Além disso, o CP torna-se mais eficaz ao apresentar maiores 
índices de fatores de crescimento como: EGF (fator de crescimen-
to epitelial), vitamina A, fator de crescimento neural (NGF), fator 
de crescimento de Insulina tipo I(16,28) e fator de plaquetas IV.(31) 

Ribeiro et al. em 2016, também demonstraram como os fa-
tores imitam propriedades fisicoquímicas das lágrimas naturais,(31) 
que também foram demonstradas por Quinto et al, em relação a 
sua importância na estabilidade do epitélio corneano e conjunti-
val e por possuírem propriedades mecânicas e lubrificantes, mas 
também efeitos epiteliotrópicos e antimicrobianos.(17)    

Os fatores de crescimento existem em altas concentrações 
no PRP, como agentes anabólicos, para auxiliar ou aumentar a 
cicatrização de tecidos danificados, sendo proteínas que desempe-
nham uma função essencial na reparação de tecidos e processos 
de regeneração.(13) 

Métodos de obtenção do concentrado rico em plaquetas
O Concentrado de Plaquetas consiste de uma suspensão de 

plaquetas em plasma, preparado mediante dupla centrifugação de 
uma unidade de sangue total, e também por aférese.(32) 

Os Concentrados de Plaquetas obtidos de sangue total 
podem ser produzidos a partir de plasma rico em plaquetas ou 
da camada leucoplaquetária de sangue total, através de métodos 
diferentes.

O primeiro método consiste na centrifugação do sangue em 
duas etapas. Na primeira etapa, é feita uma centrifugação leve, 
em que se obtém o plasma rico em plaquetas (PRP); na segunda 
etapa, este plasma é novamente centrifugado, desta vez em alta 
rotação, para a obtenção do concentrado de plaquetas.(33)   

O segundo método baseia-se na extração do buffy coat, 
ou camada leucoplaquetária, geralmente com a utilização de 
extratores automatizados de plasma e com o uso de bolsas top 
and bottom. O sangue total é submetido à centrifugação, visando 
à separação da camada leucoplaquetária. O plasma sobrenadante 
é transferido para uma bolsa-satélite, pela saída superior (top) da 
bolsa e o concentrado de hemácias é extraído pela saída inferior 
(bottom) da bolsa. A camada  leucoplaquetária permanece na 
bolsa original.(33) 

A aférese é um processo pelo qual se remove o sangue 
total de um doador ou paciente, separando-o em componen-
tes, permitindo que um ou mais componentes sejam retidos 
enquanto os elementos remanescentes retornam ao doador 
ou paciente. De acordo com o componente retirado pode ser 
classificada em plasmaférese, citaférese ou aférese seletiva 
(quando apenas uma substância presente no plasma é retida e 
não o plasma como um todo). Pode ser utilizada com finalidade 
terapêutica ou para obtenção de um hemocomponente com fins 
transfusionais. Os procedimentos de aférese terapêutica têm 
como objetivo a remoção de um elemento patogênico presente 
do sangue, como uma imunoglobulina, proteína plasmática e 
plaquetas.(34) 

Já a transfusão ou doação autóloga é o procedimento no 
qual o binômio doador-receptor ocorre em um mesmo indivíduo. 
Trata-se de uma alternativa para o uso de sangue ou componentes 
em pacientes submetidos a cirurgias (eletivas ou de urgência), pre-
venindo-se o uso do sangue homólogo e possíveis consequências 
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de seu emprego, como transmissão de doenças. Desta categoria, 
a transfusão autóloga pré-operatória representa a maioria dos 
casos.(35) 

Como se dá o preparo do colírio de concentrado rico em 
plaquetas 

O paciente faz a doação autóloga que pode ser de sangue 
total ou aférese.(32) Cada unidade de CP unitários contém apro-
ximadamente 5,5 x 1010 plaquetas em 50-60 ml de plasma, já as 
unidades por aférese contém pelo menos 3,0 x 10¹¹ plaquetas em 
200-300ml de plasma e este deve ser armazenado a 22 ± 2°C, sob 
agitação constante.(33) 

Para o uso e armazenamento, relata-se que os colírios 
são transferidos para frascos de 4 ml e os pacientes devem ser 
instruídos a armazenar na geladeira a - 20°C até a necessidade. 
O colírio em uso deve ser mantido em condições refrigeradas a 
4°C e deve ser utilizado por uma semana para manter todas as 
suas propriedades.(15)

Além da forma em colírio, o CP também pode ser usado 
de forma injetável e como bioadesivos de fibrina ou membrana 
de fibrina, com propriedade selante.(36) A sólida, é preparada 
com 1 ml de CP e 50 ml de 10% de cloreto de cálcio, após isso 
sendo incubado a 37ºC por 30 minutos. obtendo-se assim, uma 
concentração de plaquetas de duas a três vezes a concentração 
no sangue.(37) 

Ademais, Alio em 2015, relatou a existência da membrana 
de fibrina autóloga, obtida após centrifugação, em que 5 ml de CP 
foram colocados em uma proveta previamente esterilizada com 500 
ml de 10% clorito de cálcio e 1 ml de trombina autóloga preparados 
previamente. A mistura foi incubada em 37ºC por 1h.(37) 

Frente à estudo realizado em coelhos, acredita-se que o 
tratamento à base de colírio de CP é indicado para casos nos quais 
se objetiva uma rápida epitelização corneana. Já nas lesões com 
grande perda estromal, recomenda-se a associação do CP sólido 
com a membrana amniótica, ou o uso desta, de forma isolada.(38) 

Composição e mecanismo de ação do concentrado rico 
em plaquetas

As plaquetas são pequenos fragmentos citoplasmáticos 
anucleados, com 5 a 7 μm de diâmetro e largura inferior a 3 
μm, originárias dos megacariócitos da medula óssea. A partir 
delas é obtido o CP que deve ter ao menos 300.000 plaquetas 
por microlitro.(39) Entretanto, estudos divergem quanto à con-
centração adequada deste produto. Alguns autores, a exemplo 
de Anitua et. al, definem o CP como plasma sanguíneo com 
uma concentração plaquetária de duas a oito vezes superior à 
concentração normal.(40) 

O fator ativador de plaquetas (PAF) presente no CP, tem 
papel mediador na inflamação e cicatrização corneana após in-
júrias. Em coelhos ficou evidenciado que este fator ativa o fator 
de crescimento endotelial vascular (VEGF) induzindo também 
a angiogênese.(14) 

No hemoderivado em questão, tem-se uma grande con-
centração de substâncias e proteínas que participam da cicatri-
zação e são armazenadas em populações distintas de grânulos 
facilmente distinguíveis por microscopia eletrônica, dentre 
eles: os grânulos densos, grânulos-alfa e grânulos lisossomais. 
Os grânulos densos influenciam a migração e a proliferação 
celular e podem determinar o tônus vascular.(40)  Nesses grânulos 
foi demonstrada a sinalização purinérgica, em que  por meio 
de nucleotídeos estão ligados aos membros das famílias dos 
receptores P2Y e P2X.(41) 

Enquanto o ATP (Adenosina Trifosfato) pode atuar sobre 

P2X1 - um subtipo da família de receptores de superfície P2X, 
presentes na plaqueta -  participando da resposta plaquetária ao 
colágeno sob fluxo, o ADP (Adenosina Difosfato) promove a 
agregação de plaquetas. O Ca² é um cofator necessário para a pla-
quetas agregação e formação de fibrina e também pode modular 
a proliferação e diferenciação de queratinócitos.(42) 

A serotonina e a histamina são ambos componentes do 
CP. A serotonina tem receptores em células vasculares e sua 
liberação leva a vasoconstrição e aumento da permeabilidade 
capilar; enquanto que na histamina, pode haver ação pró e anti-
-inflamatórias.(40) 

Os grânulos-alfa contidos nas plaquetas são os que mais 
contribuem para os efeitos terapêuticos do CP, em que é de-
corrente principalmente de sua degranulação. Estes possuem 
em seu interior fatores de crescimento (FCs), entre eles: Fator 
de Crescimento de Transformação β (TGF-β), Fator de Cresci-
mento Derivado de Plaquetas (PDGF), fator de crescimento 
vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento epidérmico 
(EGF), fator de crescimento endotelial derivado de plaquetas 
(PDEGF), fator plaquetário-4, fator de angiogênese derivado 
de plaquetas (PDAF), e Fator de Crescimento Semelhante à 
Insulina (IGF-1), além de proteínas adesivas como fibrinogênio 
(Fg), fibronectina (Fn), vitronectina (Vn) e trombospondina-1 
(TSP-1), que tem como função o aumento da interação matriz/
célula.(43-46) 

Cada fator de crescimento apresenta época definida de 
atuação, embora todos sejam liberados conjuntamente pelos 
grânulos alfa plaquetários. Inicialmente o PDGF atua na an-
giogênese e na diferenciação celular inicial, enquanto o TGF-B 
aprimora a diferenciação celular e associadamente, estimula a 
maturação celular. A maturação é finalizada pelo IGF-1, que 
programa a consolidação da cicatrização por meio do estímulo 
de outras células.(2) 

A liberação dos FCs ocorre principalmente na primeira 
hora, mas continua durante o período de vida da plaqueta 
(aproximadamente sete dias).(47,48) Os fatores de crescimento 
provocam uma cascata de muitas reações responsáveis pela 
migração, mitose, formação de matriz extracelular e angiogênese 
das células.(48) 

O PDGF é mitogênico para vascularização do tecido 
muscular liso e fibroblastos, enquanto o fator de transformação 
do crescimento-alfa (TGF-α) tem uma ação similar, porém com 
maior fator angiogênico em relação ao EGF, que apresenta indu-
ção mitogênica para a maioria dos tecidos epiteliais, fibroblastos 
e células endoteliais.                                            

O fator de crescimento vascular endotelial (VEGF) 
também é mitogênico para células endoteliais, mas não para 
queratinócitos, músculo liso ou fibroblastos; assim como o fator 
de crescimento semelhante à insulina-1 (IGF-1), que age nas 
células endoteliais, fibroblastos, células ósseas, tecido neural e 
células hematopoiéticas.

O fator de crescimento neural de alta afinidade (TrkA) e o 
fator de crescimento de fibroblastos (FGF) são mitogênicos para 
tecido neural; enquanto que o fator de crescimento queratinócito 
é mitogênico para células epiteliais, mas não para fibroblastos ou 
células endoteliais.(49) 

Dentre os fatores, apenas os de crescimento tumoral β 
(TGF-β-1) e (TGF-β-2) atuam inibindo a maioria das células in 
vitro, incluindo queratinócitos, células endoteliais, linfócitos e 
macrófagos, além de poderem inibir ou estimular fibroblastos.(49)

Além dos grânulos alfa que secretam esses fatores de cres-
cimento, são observados também os grânulos lisossomais, 
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que possuem função de secretar hidrolases ácidas, catepsinas D 
e E, elastase e outras substâncias enzimáticas degradativas. (50) 

Uso clínico do concentrado de plaquetas   

Olho Seco

Nos últimos anos, o uso do CP no tratamento de síndromes 
do olho seco foi avaliado em 2 estudos observacionais prospecti-
vos de Alio et al. em 2007 e Lopez-Plandolit em 2011. Alio traba-
lhou com um total de 34 pacientes que apresentavam síndrome do 
olho seco moderado ou severo.  O CP foi aplicado topicamente 
de 4 á 6 vezes por dia, durante 1 a 3 meses, resultando em uma 
significativa melhora ou desaparecimento de todos os sintomas 
em 82% dos pacientes.(15) 

Lopez-Plandolit et al também demonstraram que o con-
centrado pode ser utilizado no tratamento de olho seco severo 
em pacientes com diferentes etiopatologias como a Síndrome 
de Sjogren.(51)

Ainda em olho seco, Ribeiro et. al (2016) analisou a 
eficácia do tratamento com CP em 12 pacientes diabéticos. Os 
resultados demonstraram melhoras em 100% dos pacientes em 
relação a sintomas como secura, sensação de queimação, coceira, 
sensação de corpo estranho e vermelhidão e referente ao teste 
de Schirmer, 41,66% dos pacientes apresentaram melhora, 50% 
não apresentaram alterações e 8,33% tiveram um valor reduzido 
após o teste.(31) 

As opções de terapia convencional para olho seco incluem 
suprimentos de lágrimas artificiais, oclusão de ponto lacrimal, 
lentes de contatos e manejo apropriado da doença adnexal. A 
terapia mais frequentemente utilizada para tratar desordens da 
superfície ocular são as gotas de lágrimas artificiais. No entanto, 
nenhuma destas preparações comercializadas incluem componen-
tes essenciais das lágrimas, como fatores de crescimento, vitaminas 
e imunoglobulinas. Além disso, lágrimas artificiais contém pre-
servativos, estabilizadores e outros aditivos, que potencialmente 
induzem reações tóxicas e alérgicas.(17) 

Pezzota et al. também testaram os efeitos do concentrado de 
plaquetas em um total de 23 pacientes com patologias oculares de 
doença do enxerto versus hospedeiro refratário (grade II-IV) sem 
resposta a tratamentos convencionais. Os resultados mostraram 
que 74% dos pacientes (17 de 23) estavam classificados como 
respondentes ao tratamento, mostrando melhora nos sintomas 
de olho seco. Fotofobia foi o sintoma que mais obteve resolução 
(82,6% dos pacientes). Manifestações clínicas também foram 
significativamente melhoradas, mostrando uma melhora no teste 
de “tear break-up time” e mancha na fluorescetina corneal em 
86,9% e 69,6% respectivamente.(52) 

Úlceras de córnea

A córnea é uma estrutura anterior e transparente da túnica 
fibrosa do bulbo ocular. Devido à sua exposição constante ao 
meio ambiente, é muito suscetível às lesões, o que justifica o fato 
de úlcera corneana estar entre as doenças oculares mais comuns.
(53) O processo cicatricial de reparação ao trauma se inicia ime-
diatamente após a lesão epitelial, com a secundária liberação de 
citocinas como, interleucinas 1 (IL-1) e fator de necrose tumoral 
alfa (TNF-a) e fatores de crescimento.(54) 

Assim, com o objetivo de garantir um melhor prognóstico 
aos pacientes, o uso do CP nessa patologia foram relatados por 
Marquez, et al., Geremicca et al. e Panda et al., permitindo a 
formação de um esqueleto de fibrina que pode ser usado como 
membrana em úlceras oculares.(55-57) No geral, está associado a 
redução no reparo e tempo de epitelização da córnea e da con-
juntiva com melhor claridade corneal e acuidade visual(55).

Em um estudo (n=38) de 2007, Alio et al. demonstraram 
que 92% dos pacientes com úlceras corneanas melhoraram 
significativamente, reduzindo inflamação e dor ocular pós tra-
tamento com CP.(58) Alio et al., em 2013(59) também observaram 
o benefício potencial do concentrado de plaquetas derivado 
de apenas membrana fibrinóide ou em combinação com ou-
tras membranas semelhantes a amniótica(58) ou Tutopach.(60)  

Em todos os estudos foi observado um fechamento estável 
na perfuração corneana em todos os pacientes tratados com 
concentrado de plaquetas fibrinóides. Na evolução não foi evi-
denciada infecção, inflamação ou dor em nenhum dos pacientes 
nesse tratamento.(16) 

Rezende et al., em 2007 também relatou um caso de úlcera 
trófica corneana não responsiva aos tratamentos convencionais 
e que apresentou melhora clínica significativa após uso de CP.(14) 

O efeito do concentrado rico em plaquetas foi avaliado por 
um estudo prospectivos de 18 olhos realizado por Lopez-Plandolit, 
et al. Resultados mostraram recuperação completa do defeito 
epitelial em 85% dos casos (17 de 20 olhos).(61) Em outro estudo 
comparativo, retrospectivo e não aleatório com pacientes com 
defeitos epiteliais persistentes pós infecção e ceratite, Kim et al 
(2012) reportaram com sucesso resultados similares.(62) 

Aconselha-se que o plasma rico em fatores de crescimento 
não deve ser usado para úlceras extensas onde a neovascula-
rização (mecanismo de reparação natural do estroma corneal) 
já ocorreu, pois posteriormente pode aumentar a formação de 
novos reservatórios com subsequente opacificação corneana, 
aumentando a velocidade de perda de visão.(52) 

Outras aplicações

O uso do plasma rico em fatores de crescimento no 
campo da oftalmologia tem sido estendido com sucesso para 
outras desordens de superfície ocular, incluindo o tratamen-
to da síndrome do olho seco(63) e necrose de flap (64) depois 
de uma cirurgia LASIK. Um estudo recente observou que a 
administração de proteínas derivadas de plasma e plaquetas 
adjacentes à glândula lacrimal que restauraram a função la-
crimal de todos os pacientes.(65) Em adição em outro estudo, 
foi observada uma melhora significativa do volume lacrimal, 
com um aumento no tempo de quebra do filme lacrimal e uma 
redução do tingimento ocular depois do tratamento com o 
plasma foram observados.(16)

  No tratamento de queimaduras oculares, o concentrado de 
plaquetas foi descrito aplicado subconjuntivalmente. Neste estudo 
foi possível ver que a injeção produziu uma significativa redução 
estatística no tempo de cicatrização corneana e na cicatrização 
conjuntival.(66) 

Relata-se ainda o tratamento de quatro pacientes com 
severa disfunção lacrimal secundária à Síndrome de Sjogren, 
Síndrome de Stevens-Johnson e penfigóide com concentrado 
de plaquetas, sendo observada uma redução dos resultados de 
mancha da superfície ocular decorrente de uma melhora na 
função lacrimal e redução do processo inflamatório secundário 
a Síndrome de Sjogren.(65) 

Conclusão

Esta revisão demonstra a variedade de aplicações do PRP 
não só em diversas especialidades médicas, mas sobretudo em 
várias aplicações na oftalmologia com bons resultados. Suas 
propriedades bioquímicas e fisiológicas o torna um tratamento 
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alternativo provavelmente efetivo em doenças, principalmente 
da superfície ocular.
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