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Bioestimulagdo autdéloga, PRP, iPRF, Plasma Gel ou Plasma Filler € o nome
comercial para a Volumizagcdo com PRP plasma Rico em plaquetas (PRP) em gel

preenchedor dérmico autodlogo.

O Plasma Rico em Plaquetas — PRP é um material autdlogo, ou seja, extraidos do
sangue do proprio paciente portanto 100% natural e sem risco de alergia ou
rejeicao.

A Obtencao é feita através da venopuncédo: obtencdo de alguns tubos de sangue
em sistema fechado — a quantidade a ser extraida € dependente do objetivo e/ou

area a ser preenchida seguida da Centrifugacdo moderada do sangue por alguns

minutos para separar o PRP das hemacias.

A ativacdo do PRP se d& pela adicao de um ativador de cascata de coagulacéo,
como gluconato de calcio ou cloreto de calcio e tratamento térmico, dando origem a

formacdo de um material gelatinoso conhecido como “gel de PRP”.

O gel de PRP contém fibrina que fornece a férmula maior consisténcia e resisténcia
do que o PRP ou o PPP comum, e proteinas gelificadas que proporcionam

estabilidade e volume constantes.

O plasma sanguineo é rico em fatores de crescimento que estimulam a producéo
de novas células na regido onde é aplicado, e também leva ao surgimento de

novas fibras de colageno que dao sustentacdo a pele naturalmente.

As areas a serem realizadas a volumizacdo sao: face, glateos, seios, intimo
masculino e feminino, peitoral, biceps, triceps, abdémen, panturrilha, I6bulo da

orelha, maos e pés (joanetes).

A durabilidade de uma sessao € de aproximadamente 3 meses sendo necessaria
entre 3 a 4 sessbes, com intervalo médio de 90 a 120 dias entre elas. ApGs esse

periodo recomenda-se 1 sessdo a cada 6 meses para manutencgao.

O resultado da volumizacdo com o PRP gel é imediato e ira depender das
caracteristicas anatémicas e fisiologicas comuns a cada individuo ndo sendo

possivel alterar a sua estrutura.

EFEITOS COLATERAIS: O risco de alergia ou rejeicdo ao produto é nulo.
Infeccbes bacterianas podem ocorrer no local, caso haja ma assepsia durante o

procedimento e caso 0 paciente ndo siga as recomendacdes pos procedimento.



Hematomas, vermelhiddo, edema (inchago), coceira, dor e sensibilidade local
podem ocorrer, todos transitorios que perduram por até 5 dias.

CONTRAINDICACAO: Pessoas com menos de 50 quilos, anemia recorrente,
hemofilicos, problemas cardiacos, gestantes, lactantes, hipertensdo arterial ndo
tratada, insuficiéncia renal cronica ndo devem se submeter ao preenchimento com

os hemoderivados.

O procedimento também est4d contraindicado em pessoas com doencas
autoimunes como o ldpus, ou que apresentem alguma doenca de pele no local

onde sera realizada a injecédo do produto.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, Inscrito (a) RG

n° e no CPF n°. autorizo o (a) profissional

esteta Dra. XxXxXXxXxXxxxxx inscrita no CRBM-SP: XXXX a realizar o procedimento
supramencionado. E ainda, DECLARO que estou plenamente seguro (a) e que fui
devidamente esclarecida sobre todas as minhas duvidas relativas ao procedimento,
apos ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes da
assinatura. Reservo-me o direito de revogar minha assinatura abaixo apenas antes
do inicio do procedimento. Entendo e compreendo todos 0s processos e autorizo a
coleta sanguinea e a aplicacdo dos insumos leucoplaquetarios.

Sao Paulo/SP, de de 2021.

Cliente

Eu, Dra XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, DECLARO que expliquei detalhadamente
para o paciente e/ou responsavel, o propésito, os beneficios, os riscos e as
alternativas para o procedimento acima descrito, bem como que existiu tempo habil

para o paciente esclarecer suas duvidas ou procurar outra opinido profissional.

Sao Paulo/SP, de de 2021.

Dra. XXXXXXXXX



