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RESUMO 

Hematoma expansivo é a principal complicação pós-operatória 

das ritidoplastias. Existem estratégias cirúrgicas para reduzir 

sua ocorrência, mas nenhum protocolo para o manuseio da 

pressão arterial, pulso, ansiedade, vômitos e dor. Entre 2007 e 

2013, estudou-se 2 grupos de pacientes. O grupo A (21 pacien-

tes) recebeu 25-100 mg/dia de atenolol no pré-operatório até 

que o pulso se mantivesse em 60/minuto e nos 15 primeiros 

dias de pós-operatório, mais medidas de controle de ansiedade, 

vômito, dor, drenagem de urina; e grupo B (48 pacientes) sem 

atenolol, porem todos os outros cuidados. Analisou-se: pulso, 

pressão arterial, ocorrência de hematoma expansivo, necessi-

dade de drenagem cirúrgica e recuperação pós-operatória. 

Utilizou-se os testes de ANOVA e "t" de Student, sendo signifi-

cantes valores p ≤ 0,05. No grupo A a média de pressão arterial 

e pulso foi menor que no grupo B  (p <  0,05). No grupo A 

não houve hematoma expansivo e no grupo B houve 3 nas 

primeiras 24 horas com drenagem cirúrgica imediata, e um 4º 

caso no 12º dia de pós-operatório (p <  0,05), sendo a recupe-

ração destes mais prolongada (p < 0,05). Neste estudo o uso 

preventivo de atenolol associado a outras medidas de controle 

clínico reduziu a ocorrência de hematoma expansivo.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Hematoma, Ritidoplastia, Betabloqueador, 

Face Lift, Propanolaminas.  
 

 
ABSTRACT 
 

Expansive hematoma is the main postoperative complication of 

rhytidoplasties. Currently there are only surgical strategies to re-

duce their occurrence, but no protocol for handling blood pressure, 

pulse, anxiety, vomiting and pain, related as precipitating agents of 

blooding. Between 2007 and 2013, we studied two groups of pa-

tients: group A (21 patients) received 25-100 mg / day of atenolol 

preoperatively until the pulse remained 60/min and 15 days after 

surgery, and associated control measures of anxiety, vomiting, pain 

and drainage of urine; group B (48 patients) without atenolol, 

however all other care measures. We analyzed: pulse, blood pres-

sure, occurrence of expansive hematoma, need for surgical drain-

age and postoperative recovery. We used ANOVA and the "t" test, 

being significant p values ≤ 0.05. In group A the mean blood pres-

sure and pulse were lower than in group B (p <0.05). In group A 

there was no expansive hematoma and there were 3 in group B in 

the first 24 hours with immediate surgical drainage, and a 4th case 

on the 12th day postoperatively (p <0.05) and the recovery of more 

prolonged (p <0.05). In this study, the preventive use of atenolol 

with other control measures reduced the occurrence of clinical 

expansive hematoma. 

 
KEYWORDS: Acute Hematoma, Rythidoplasty, Beta-blocker, 

Face Lift, Propanolamines. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A principal complicação pós-operatória da ritidoplas-

tia é o hematoma expansivo. Sua incidência pode chegar 

a até 16% em alguns casos1. Esta complicação pode 

ainda predispor ou ocasionar isquemia, infecção e ne-

crose do retalho ou, no mínimo, retardar o processo de 
recuperação devido ao edema, equimose ou seroma. 

Além disso, o prolongamento do tempo de cicatrização 
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(fase inflamatória) predispõe a alterações cicatriciais tais 

como: hiperpigmentação, hipertrofia cicatricial, quelói-

des e até formação de cicatrizes no subcutâneo2.  

A ocorrência de hematoma expansivo é atribuída a 

vários fatores: plicatura e/ou descolamento do platisma, 

pressão sistólica alta, gênero masculino, uso de aspirina 

e/ou anti-inflamatório e tabagismo3. 

Muitas estratégias cirúrgicas tem sido sugeridas para 

a prevenção deste problema. A maioria apenas de ação 

local tais como: utilização de drenos de sucção4, colas 
teciduais5, infiltração tumescente6,7, dissecção com ins-

trumentos ultrassônicos8, pontos de adesão internos9 e 

até pontos externos10,11. Alguns estudiosos2,12,13 também 

tem associado a ocorrência de hematoma e pressão arte-

rial sistólica alta, náusea, vômito, agitação, ansiedade e 

dor. Beer et al. (2010)13 sugeriram medidas preventivas 

de controle clínico, não cirúrgicas, mas apenas nas pri-

meiras 24 horas. 

Grande parte dos pacientes de cirurgias estéticas são 

ou tornam-se ansiosos (devido ao próprio procedimento 

cirúrgico), o que em geral aumenta a frequência de pulso 

e a pressão arterial sistólica. Além disso, a maioria dos 
pacientes que procuram rejuvenescimento facial tem 

níveis de pressão arterial aumentada, por conta da idade.  

Desta forma, decidiu-se utilizar o betabloqueador 

atenolol desde o pré-operatório e mantê-lo até o 15º dia 

de pós-operatório e associar o seu uso a medidas preven-

tivas seguindo um protocolo de cuidados clínicos em um 

grupo de pacientes selecionados e compará-los a um 

grupo controle sem o betabloqueador utilizando os 

mesmos protocolos, mas sem o medicamento atenolol 

intra e pós-operatório. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Após a aprovação do Comitê de Ética da Faculdade 
Ingá, foram selecionados de forma randômica e prospec-

tiva 69 pacientes submetidos a cirurgias de ritidoplastia 

da clínica privada Plasticlínica de Maringá (PR), entre 

janeiro de 2007 e fevereiro de 2013. Todos os pacientes 

hígidos, com média de idade de 53 anos, não apresenta-

vam distúrbios de coagulação, não utilizavam anticoa-

gulantes ou medicamentos com qualquer interferência na 

coagulação ou efeito vasodilatador e não eram fumantes. 

Sessenta e seis pacientes eram do sexo feminino e 3 do 

sexo masculino; 16 eram hipertensos compensados por 

meio de medicação adequada e nenhum fazia uso de 

betabloqueador. 
O preparo pré-operatório seguiu rotina clínica rigo-

rosa, análise detalhada dos medicamentos em uso, com 

atenção para antecedentes mórbidos ou alérgicos, exa-

mes laboratoriais, consulta pré-anestésica e documenta-

ção fotográfica. Foram separados em dois grupos: Grupo 

A (Estudo) que recebeu atenolol via oral no 

pré-operatório por período suficiente para que a fre-

quência de pulso se mantivesse em 60 batimentos/min 

ou menos, em dose única de 25 a 100 mg/dia; e Grupo B 

(Controle) que não recebeu a medicação. Além disso, 

seguiu-se um protocolo de cuidados per e pós-operatório 

em ambos os grupos. 

O procedimento cirúrgico ocorreu sob anestesia local 

com sedação anestésica e ventilação espontânea. Reali-

zou-se monitorização cardiovascular com monitor car-

díaco Dixtal DX 2021 (Dixtal Biomédica Indústria e 

Comércio Ltda.) e respiratória com oxímetro digital Da-

tex Omeda 3800. Utilizou-se lidocaína 0,5% com adre-
nalina 1:400.000 por infiltração numa dose de 10 mg/Kg. 

A sedação anestésica iniciou-se após inspeção nasal e 

utilização de vaso constritor local. Foi feita com mi-

dazolan 2-15 mg dose total; propofol 30 mL/h infundido 

por meio de bomba de infusão, mais 3 mL em forma de 

bolus EV quando necessário; ketamine 5-15 mg dose 

total; Fentanil (25 mcg) 0,5-1,5 mL dose total; clonidina 

(75 mcg) 0,5 mL no início e mais 0,5 mL no final da 

cirurgia se Pressão Arterial ≤ 120/80 mmHg; utilizou-se 

cânula nasofaríngea nº 7 após prévia lubrificação do 

trajeto com lidocaína gel a 20%. Também utilizou-se 

sonda vesical de Foley para a drenagem contínua da uri-
na. Além disso, utilizou-se o analgésico tramadol 50 mg 

EV, antiemético bromoprida 2 mL (5 mg/mL) EV, on-

dansetrona 4 mL (2 mg/mL) EV e anticoagulante de 

baixo peso molecular enoxaparina 0,4 mL (40 mg) SC 

no final da cirurgia e meia elástica antitrombo 18-23 

mmHg. A técnica e os procedimentos utilizados para 

rejuvenescer foram os habituais e rigorosamente os 

mesmos em ambos os grupos e o tempo de cirurgia foi 

de 4 horas. A hemostasia foi rigorosa utilizando-se ele-

trocautério WEM SS-500 Electro Surgery Regenerator 

(WEM Equipamentos Eletrônicos Ltda.). Utilizou-se 
dreno de Jackson Pratt 3.2 de aspiração contínua por 

período de 24 horas e curativo oclusivo e levemente 

compressivo com algodão hidrófilo e atadura. No 

pós-operatório imediato foi utilizado captopril 50 mg 

sublingual quando a pressão sistólica foi maior que 120 

mmHg. Para a analgesia foi utilizado dipirona 500 

mg/mL EV 6/6 h, antiemético bromoprida 2 mL 

(5mg/mL) EV de 8/8 h, ondansetrona 4 mL (2 mg/mL) 

EV 12/12h, levomepromazina 25 mg na forma de gotas 

via sublingual quando necessário.  O internamento 

hospitalar foi de 24 horas. 

Após a alta hospitalar e retirada do dreno os pacien-
tes foram orientados a não fazer esforço físico, não fle-

xionar ou rodar o pescoço, realizarem compressas de 

gelo no rosto 4x/dia e a permanecerem com um pequeno 

curativo oclusivo em casa até o 3º dia de pós-operatório 

quando todo o curativo foi retirado na clínica. Depois 

disso, realizou-se revisões no 5º, 10º, 15º, 30º e 60º dia 

para avaliações locais, gerais e novas orientações para 

ambos os grupos. Os pacientes do grupo A mantiveram o 

uso do -bloqueador atenolol até o 15º dia de 
pós-operatório. 
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Foram avaliadas a pressão arterial, pulso, presença 

ou não de hematoma, necessidade de drenagem cirúrgica 

de hematoma expansivo. No primeiro dia estas avalia-

ções foram feitas de uma em uma hora com o auxílio de 

enfermagem especializada. 

O tempo de recuperação de cada paciente foi avalia-

do de forma ambulatorial pela mesma equipe médica 

desde o pós-operatório imediato (no hospital) até o 60º 

dia. 

Os resultados foram analisados utilizando-se o pro-
grama Statistical Package for Social Science for Win-

dows SPSS 13.0 (SPSS, Chicago, Il, USA). As variáveis 

foram analisadas e comparadas entre os dois grupos uti-

lizando-se o teste de ANOVA. As variáveis normais fo-

ram apresentadas como "N" (%) e as diferenças foram 

comparadas utilizando-se o t de Student.  

Foram considerados significantes os valores p ≤ 0,05.  

3. RESULTADOS 

Vinte e um pacientes eram do grupo A (Estudo) e 48 

pacientes do grupo B (Controle). No grupo A, a média 

da Pressão Arterial no 1º dia foi de 110-70 mmHg e a 

frequência de pulso foi de 64/min. Nas avaliações do 3º 

dia mantiveram-se iguais. No 5º, 10º e 15º dia a média 
da Pressão Arterial foi de 120-80 mmHg e a frequência 

de pulso de 60/min. Nas avaliações de 30 e 60 dias a 

média da Pressão Arterial foi 130-90 mmHg e frequência 

de pulso de 74/min. 

Não houve a ocorrência de hematoma expansivo em 

nenhum dos tempos avaliados (1º, 3º, 5º, 10º, 15º, 30º e 

60º dias). Em apenas 1 caso houve um seroma retroau-

ricular esquerdo que foi esvaziado com punção com 

agulha fina no 10º dia. 

O tempo de recuperação médio foi igual e conside-

rado normal pela equipe. Todos os pacientes já estavam 
movimentando o pescoço normalmente com 15 dias e 

retornaram às atividades habituais entre 15 e 30 dias. 

Após o 60º dia foram liberados para atividades físicas 

normais e não apresentavam edema ou qualquer altera-

ção de pele ou nas cicatrizes. 

No grupo B a média de Pressão Arterial apresentada 

no 1º dia foi de 135-90 mmHg e frequência de pulso de 

76/min. Seis pacientes tiveram picos de Pressão Arterial 

150-100 mmHg e tiveram que receber Captopril sublin-

gual para controle. Houve 3 hematomas unilaterais ex-

pansivos (2 pacientes do sexo feminino e 1 paciente do 

sexo masculino) que foram drenados no centro cirúrgico 
com sedação anestésica no pós-operatório imediato entre 

5 a 7 horas após o término da cirurgia. 

A média da Pressão Arterial no 3º, 5º e 10º dia foi de 

140-100 mmHg e à partir do 15º dia foi de 130-90 

mmHg. A média de frequência de pulso no 3º, 5º, 10º e 

15º dia foi de 72/min. Os dados dos grupos A e B encon-

tram-se sumarizados na Tabela 1. 
 

Tabela 1 - Características dos 69 pacientes submetidos a ritidoplastia 

observados durante 60 dias. 

 Grupo A (21) Grupo B (48) 

Idade (Média) 
55 56 

Sexo 

Feminino:  

n=20; (95,24%) 

Masculino: 

n= 1; (4,76%) 

Feminino:  

n=46; (95,84%) 

Masculino:  

n=2; (4,16%) 

P.A. (média) 110-65 mmHg 135-90 mmHg 

Frequência de pulso 

(média) 
64/min 76/min 

Hematoma  

expansivo 
0 4 (8,3%) 

Reoperação para 

drenagem de hema-

toma 

0 4 (8,3%) 

P.A.: pressão arterial; n: número de pacientes da amostra. 

 
Uma paciente do sexo feminino apresentou uma crise 

hipertensiva no 12º dia pós-operatório com níveis de 

Pressão Arterial 180-120 mmHg e frequência de pulso 

de 98/min e desenvolveu um grande hematoma unilate-

ral tardio sendo necessária drenagem cirúrgica imediata. 

O tempo de recuperação dos pacientes deste grupo 

que não apresentaram hematoma expansivo foi seme-

lhante ao do grupo anterior. Porém, os 2 pacientes com 

hematoma expansivo no pós-operatório imediato tiveram 

um pequeno retardo na cicatrização do lado acometido 

devido a epiteliólise da extremidade do retalho e tiveram 

um edema prolongado. Quanto à paciente com hemato-
ma expansivo tardio, houve necrose do retalho retroau-

ricular do lado acometido e esta paciente só retornou às 

atividades normais após 90 dias de pós-operatório. Em 

virtude do edema prolongado a epitelização só ocorreu 

de forma definitiva com 90 dias. Foram necessários dois 

procedimentos de correção cirúrgica da cicatriz no 6º e 

12º meses nesta paciente. Uma paciente do grupo A teve 

hipotensão arterial e bradicardia severa no 8º dia de 

pós-operatório e teve a medicação suspensa, mas não foi 

excluída do presente estudo. Outra paciente do grupo A 

teve níveis de glicemia aumentados após mostrar sinto-
mas de diabetes no 15º dia de pós-operatório.    
 

4. DISCUSSÃO 

A anestesia para a cirurgia de ritidoplastia realizada 

neste estudo foi a sedação associada à anestesia local 

infiltrativa com lidocaína. A mesma técnica utilizada por 
diversos outros autores11,14. Porém, não existe consenso 

e diversos autores utilizam a anestesia geral em seus 

serviços10,13. A intubação endotraqueal e os reflexos de-

sencadeados pela anestesia geral podem gerar arritmias, 

hipertensão reflexa e sangramento com formação de 

hematoma conforme relatos de Apipan et al. (2010)15 e 
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Jakobsen et al. (1992)16 Estes mesmos autores demons-

traram controle adequado destes reflexos utilizando o 

atenolol.  

A grande maioria dos pacientes que se submetem a 

ritidoplastia tem mais de 40 anos de idade e apresentam 

risco moderado de processos tromboembólicos17. Neste 

estudo utilizou-se heparina de baixo peso molecular ao 

final da cirurgia em associação ao uso de meias elásticas 

18-23 mmHg. Acredita-se que o uso de anticoagulante 

muito próximo do início da cirurgia aumenta a incidên-
cia de hematoma. Kim et al. (2009)18 fazem no final e 

não tiveram aumento significante na incidência. Já Dur-

nig et al. (2006)1 utilizaram 2 horas antes e relataram 

16% de hematoma expansivo. 

Diversas estratégias cirúrgicas tem sido utilizadas 

com a finalidade de prevenir o hematoma expansivo. 

Jones et al. (2007)4 reforçaram a importância do uso de 

dreno de sucção, mas é sabido que os drenos não evitam 

e não tratam o hematoma
2,3,9

; a infiltração tumescente 

descrita por Jones (2004)6 reduzindo com isso o uso de 

adrenalina e vaso dilatação "rebote" com possibilidade 

de sangramento e hematoma no pós-operatório, mas se o 
paciente tiver aumento de pressão ou da frequência car-

díaca pode haver sangramento19; a utilização de colas 

teciduais relatadas no trabalho de Por et al. (2009)5 e o 

uso de pontos de adesão internos descritos por Baroudi 

(1998)8 e os pontos externos descritos por Pontes 

(2001)9 e Auersvald et al. (2012)10 são formas mecânicas 

de reduzir o "espaço morto", mas podem não controlar o 

sangramento e o hematoma expansivo se o paciente tiver 

um pico de hipertensão arterial por qualquer motivo. 

Além disso, manobras mecânicas ainda podem causar 

retrações ou irregularidades na pele. Baker et al. (2005)2 
demonstraram a ocorrência de tais hematomas mesmo 

com estas estratégias. 

Popping et al. (2008)20, relataram que a dor no 

pós-operatório das ritidoplastias é, em geral, negligenci-

ada. Isto pode gerar um ciclo perigoso que consiste em 

dor, aumento da pressão, náusea e vômito e pode chegar 

até angústia e agitação psicomotora conforme relatou o 

estudo de Kovac et al. (2000)
21

. Todos esses fatores po-

dem se repetir e evoluir de forma crescente e até, em 

última instância, gerar um hematoma expansivo. 

Estudos de Groover et al. (2000)3, Straith et al. 

(1977)22, Berner et al. (1976)19, vem relacionando siste-
maticamente o sangramento e o hematoma expansivo ao 

aumento da pressão arterial. Berner et al. (1976)19 des-

creveram "hipertensão reativa" cerca de 3 a 5 horas após 

a ritidoplastia facial que se manifesta com o grande au-

mento de pressão arterial e afeta principalmente pacien-

tes mais velhos que são o grupo prevalente neste tipo de 

procedimento. 

Nós acreditamos que exista o "ciclo do hematoma" 

no qual fatores pré disponentes tais como: idade avan-

çada, tendência ao aumento da pressão arterial e ansie-

dade pré-operatória associado a fatores  desencadeantes 

tais como: dor, aumento da pressão arterial, vômito, be-

xiga cheia e agitação psicomotora que podem juntos 

gerar um hematoma expansivo. 

Desta forma utilizamos o betabloqueador atenolol, 

pertencente às propanolaminas, que tem ação       

anti-hipertensiva e bradicardizante.  

Estudos importantes de Wallace et al. (2010)23 anali-

sando 38.779 cirurgias em 12 anos utilizando o atenolol, 

em pacientes com risco cirúrgico alto, em cirurgias de 
outras especialidades demonstraram claramente os bene-

fícios do atenolol e a baixa ocorrência de efeitos adver-

sos. Mesmo sendo um grupo de risco diferente dos que 

habitualmente procuram a cirurgia plástica acredita-se 

que essa transposição possa ser feita em todas as especi-

alidades médicas. 

 Shen et al. (2011)24 induziram hipotensão e bradi-

cardia relativa com infusão venosa de betabloqueador 

durante cirurgias do seio da face; Blau et al. (1992)
25

 

obtiveram redução do sangramento em cirurgia maxi-

lofacial também com infusão endovenosa de betablo-

queador; Jakobsen et al. (1993)26 e Moreno et al. 
(2000)27 demonstraram a eficácia da infusão venosa de 

betabloqueador como antiarrítmico no per-operatório 

(sem depressão na contratilidade miocárdica), e na res-

posta hipertensiva que ocasionalmente ocorre após en-

tubação endotraqueal devido a taquicardia reflexa. Além 

disso, os mesmos autores relataram drástica redução no 

sangramento per operatório utilizando betabloqueadores 

via oral no pré-operatório. Rough et al. (2009) demons-

traram que bloqueadores de receptores beta2 reduzem a 

produção de citocininas pelos macrófagos atenuando a 

resposta inflamatória induzida pelo trauma cirúrgico. 
Além disso, os betabloqueadores aparecem diversos re-

latos28,29,30 com meta-análise com efeito comprovado na 

prevenção de sangramento de varizes esofagianas. 

O atenolol apresenta inibição significativa dos refle-

xos vagais durante estresse, sendo seu efeito periférico é 

mais importante do que o central. Sua ação se inicia uma 

hora após o uso oral e apresenta excreção renal que não 

é influenciado por fenótipos
23,

. 

Neste estudo foi utilizado o atenolol num protocolo 

que se iniciou no pré-operatório (até frequência de pulso 

60 batimentos/min) e permaneceu até 15 dias de 

pós-operatório em uma única tomada com dose que va-
riou de 25-100 mg/dia sem a ocorrência de hematoma 

expansivo. No grupo Controle, uma paciente teve crise 

hipertensiva com formação de hematoma expansivo no 

12º dia de pós-operatório. Isto justifica a utilização do 

atenolol até no mínimo 15 dias no pós-operatório de 

ritidoplastia. Armanious et al. (2003)31 demonstraram  

sucesso na sua utilização oral de 1 a 45 dias antes e dose 

de 25-50 mg e mantiveram por 7 dias em pacientes de 

alto risco.  

Kovac et al. (2000)21 estimaram que em cerca de 25 a 
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30% dos pós-operatórios em geral ocorrem  náuseas e 

vômitos. Em pacientes do sexo feminino de 1,5 a 3 vezes 

mais que os do sexo masculino. Como a maior parte dos 

pacientes submetidos à ritidoplastia é do sexo feminino, 

acreditamos ser indispensável a utilização de ondansen-

trona nas primeiras 24 horas. 

Diversos autores tem observado agitação e ansiedade 

no pós-operatório das ritidoplastias12,32. Acredita-se que 

seja devido ao efeito da anestesia ou relacionada ao ciclo 

de dor. Em geral estão associados ao aumento da pressão 
arterial e vômito podendo culminar na formação de he-

matoma expansivo. Estes autores tem preconizado a uti-

lização de clonidina EV para conter estes sintomas nas 

primeiras 24 horas. O atenolol utilizado neste estudo 

mostrou-se eficiente para conter os reflexos 

pré-anestésicos, conforme demonstrado por Apipan et al. 

(2010)14, e interromper o ciclo da dor, controlando o 

aumento da pressão arterial e o vômito devido sua ação 

nos receptores alfa e beta 1 por um período de no míni-

mo 15 dias. 

O uso preventivo de sonda vesical de Foley nos pa-

cientes deste estudo, com intuito de esvaziar a bexiga 
continuamente e prevenir globo vesical, foi uma forma 

simples e segura de diminuir o risco de agitação e ansi-

edade e impedir um possível ciclo de hematoma expan-

sivo. 

Este estudo sugere que o uso do betabloqueador ate-

nolol é eficaz para controlar o ciclo do hematoma em 

cirurgia de ritidoplastia facial e promover um tempo de 

recuperação mais curto diminuir as chances de outros 

efeitos adversos além de propiciar um melhor resultado 

estético. Porém, outras medidas preventivas devem ser 

associadas tais com o controle da dor, da náusea e do 
vômito, da agitação, ansiedade e ainda o esvaziamento 

da bexiga com sonda vesical de demora.   

Novos estudos devem ser realizados para ratificar 

esses achados. 
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