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1. INTRODUÇÃO 

 

 As doenças do sistema musculoesquelético, traumáticas, inflamatórias ou 

degenerativas, têm alto custo social devido ao elevado índice de afastamento do 

trabalho e gastos hospitalares(1). 

 Com o aumento da longevidade da população, o número de pacientes com 

lesões tendíneas tende a aumentar, destacando-se a tendinopatia do manguito 

rotador. Abordagens que levam ao efetivo alívio da dor e que permitem a 

reabilitação do membro afetado são linha de pesquisa de vários centros de 

estudos(2). Salamanna et al(1) constataram que 1 a cada 1000 pessoas sofre de 

lesões ligamentares ou tendíneas, e a maioria destas lesões não se cura com 

medidas conservadoras e, frequentemente, exige procedimentos cirúrgicos.  

O objetivo do manejo de pacientes com tendinopatias é controlar a dor e 

minimizar a incapacidade, permitindo ao paciente realizar a fisioterapia e, assim, 

retornar às atividades laborais ou esportivas.     

 As terapias convencionais disponíveis, atualmente, não têm como objetivo 

restaurar ou regenerar as estruturas lesadas e são acompanhadas de um elevado 

índice de recidivas. Ainda se busca uma opção de tratamento que apresente melhor 

resultado clínico, menor custo e que não implique em destruição ou alteração dos 

tecidos e sua função biomecânica. Neste contexto, destacam-se as terapias 

biológicas ou regenerativas que incluem a utilização de Plasma Rico em Plaquetas 

(PRP)(3,4). 

 O conhecimento de que as plaquetas carregam diversos fatores de 

crescimento e de regeneração tecidual levou à hipótese de que a aplicação de um 

concentrado plaquetário poderia resultar em um estímulo regenerativo em um tecido 

lesado ou degenerado(4). As plaquetas têm função fundamental na hemostasia e 

coagulação sanguínea(5,6). Em seu interior encontram-se diversas proteínas que são 

secretadas por ocasião de um evento traumático e cuja função é auxiliar no reparo 

do dano tecidual(5). Dentre as principais citocinas sinalizadoras, podemos citar o 

Platelet-Derived Growth Factor (PDGF), Transforming Growth Factor (TGF), 

Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), Insulin-Like Growth Factor (IGF) e 

Epidermal Growth Factor (EGF)(4). Estes fatores estão envolvidos na cicatrização 

tecidual em todas as suas fases, desde a hemostasia, inflamação, proliferação até a 

remodelação(7). Além do efeito  parácrino, as citocinas também estão envolvidas na  
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sinalização para atrair células mesenquimais distantes e estimular a diferenciação 

celular em condrócitos, osteoblastos ou miócitos(8).  

 Clinicamente a literatura já dispõe de ensaios do uso de PRP em diversas 

áreas, especialmente cirurgia plástica e ortopedia9). Revisões sistemáticas e meta-

análises apresentam o PRP como um tratamento viável para a artrose do joelho que 

resulta em alívio das dores por mais de 12 meses e é superior ao uso de corticoide, 

ácido hialurônico ou placebo(10,11). O seu uso em lesões musculares e ligamentares 

também tem sido estudado(12,13). Em ensaio clínico randomizado com atletas 

apresentando lesão aguda dos músculos ísquio-tibiais, Hamid et al(13) demonstraram 

retorno mais rápido às atividades e menor índice de recidiva de ruptura no grupo que 

foi submetido à terapia com PRP.  

 O propósito deste estudo é avaliar se o PRP pode oferecer alternativa de 

alívio sintomático da dor e melhora da incapacidade, facilitando a mobilização e os 

exercícios a baixo custo. Estudos clínicos confirmam a eficácia clínica do PRP no 

tratamento de diferentes tipos de lesões musculoesqueléticas(1), tais como 

epicondilite lateral(14,15), osteoartrite de joelho(16), tendinopatia patelar(17), fascite 

plantar(18,19). Entretanto, evidências são insuficientes para a recomendação de rotina 

para tendão do manguito rotador do ombro, osteoartrite de quadril e leões de alto 

grau do tornozelo(20). 

  

1.1. Revisão de literatura 

 

1.1.1. Plasma Rico em Plaquetas 

 

 A utilização do Plasma Rico em Plaquetas passou por uma evolução 

histórica, onde recebeu diferentes nomes e métodos para sua obtenção, como 

debatido por Borzini, Mazzucco(21), em 2005. A ideia de utilizar o sangue como 

substância coagulante para o tratamento de feridas e hemostasia pode ser 

observada desde a época da Primeira Guerra Mundial. Young, Medawar(22), em 

1940, apresentaram o trabalho que obteve sucesso na reconstrução de nervo 

periférico utilizando o plasma sanguíneo.  

Porém, a descrição do PRP autólogo, como conhecemos hoje, que utiliza o 

componente do sangue obtido após a centrifugação, que contém os concentrados 

de fatores de crescimento relacionados às plaquetas e fibrinogênio, foi introduzida 
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pela primeira vez por Whitman et al(23), em 1997,considerando-o como um produto 

de baixo custo, simples, seguro e minimamente invasivo, que poderia ser direta e 

facilmente injetado em tecidos lesados. O PRP foi chamado, na época, de gel de 

plaquetas.  

No decorrer do tempo e com os avanços das pesquisas científicas, diferentes 

métodos foram descritos. Marx et al(24), em 1998, descrevem o método de aférese; 

Anitua(25), em 1999, descreve o Plasma Rico em Fatores de Crescimento; 

Landesberg et al(26), em 2000, descrevem o método de centrifugação sem o 

separador celular; Weibrich et al(27), em 2003, utilizam o método de centrifugação e 

aférese e Mazzucco et al(28), em 2009, descrevem o método de dupla centrífuga.  

A ausência de padronização entre os métodos de obtenção do produto 

chamou a atenção de Ehrenfest et al(29) que, em 2009, debatem sobre a 

classificação destes compostos levando em consideração elementos como o 

dispositivo utilizado para a centrífuga, a concentração e volume finais obtidos e, até 

mesmo, a malha de fibrina e densidade. Os mesmos autores sugerem, então, a 

classificação do PRP entre quatro modalidades do preparo, como demonstrado na 

figura 1. 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

FIGURA 1. Classificação de PRP. 

Fonte: Adaptado de Ehrenfest et al(29)  
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1.1.1.1. Componentes do PRP 

 

 Certamente, a dúvida sobre concentração de substâncias em relação ao 

método de preparo é algo que eleva uma grande questão, tendo chamado a atenção 

de Mazzocca et al30) que, em 2012, comparam três distintas formas de obtenção do 

PRP: uma por meio da centrifugação dupla e duas por meio da centrifugação única. 

Curiosamente, a concentração de plaquetas foi amplificada em todos os métodos, 

no entanto a quantidade de fator de crescimento, hemácias e mesmo leucócitos se 

mostrou divergente. 

 Em 1998, Marx et al(24) identificam a presença de Fator de Crescimento 

Derivado de Plaqueta - Platelet-Derived Growth Factor (PDGF) e Fator de 

Crescimento Transformador Beta - Transforming Growth Factor Beta (TGF-β), assim 

como Landesberg et al(26) no ano de 2000. 

 Em 2002, além do PDGF e TGF-β, Weibrich et al(31) analisam a presença de 

fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1). Eppley et al(32), em 2004, 

analisam o PDGF, TGF-β e, ainda, o Fator de Crescimento Endotelial Vascular - 

Vascular Endotelial Growth Factor (VEGF) e o Fator de Crescimento Epidérmico - 

Epidermal Growth Factor (EGF). 

 Em 2006, estudos de Everts et al(33) comparam  os elementos encontrados e 

suas concentrações com os diferentes métodos escolhidos para sua obtenção. 

Quando utilizado o método aférese, foi observada maior concentração de plaquetas, 

o que corrobora com Weibrich et al(34), que, em 2003, encontraram a concentração 

elevada em 5,5 vezes com o mesmo método. A classificação de plaqueta foi 

desenvolvida posteriormente, em 2012, por DeLong et a(35), ordenada em quatro 

possibilidades: P1 estando abaixo do basal; P2, entre o  basal e 750.00 plaquetas 

por milímetros cúbicos; P3 entre 750.00 até 1.250.00 plaquetas por milímetros 

cúbicos e P4 estando acima de 1.250.000 plaquetas por milímetros cúbicos. No 

entanto, a concentração de leucócitos em comparação em ambos os métodos se 

mantém inalterada. Na análise da presença de TGF-β e PDGF, percebe-se que a 

aférese também se mostra superior.  

 A concentração de plaquetas foi analisada da seguinte forma pelos autores 

(Quadro 1).  
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AUTORES CONCENTRAÇÃO ANALISADA DE PLAQUETAS 

Whitman et al, 1997(23) 500.000 - 1.000.000/mm3 

Landesberg et al, 2000(26) 

Weibrich et al, 2002(31) 

Aumento em 229% da concentração plaquetária 

1.407.000/mm3 

Weibrich et al, 2004(36) 1.000.000/mm3 

                                                                

 

1.1.2. Articulação do ombro 

 

 A articulação do ombro é uma das mais complexas e móveis do corpo 

humano, sendo uma articulação sinovial do tipo esferoide, que permite um alto grau 

de liberdade de movimento(37). Esta articulação é composta por dois ossos: a 

escápula e o úmero(38). No entanto, o funcionamento adequado desta articulação 

complexa é garantido principalmente pela presença e funcionamento adequado de 

várias estruturas de tecidos moles, entre as quais o manguito rotador(39).  

 O manguito rotador é composto pelos músculos supraespinal, infraespinal, 

subescapular e redondo menor os quais são essenciais para a função do ombro. 

Esses quatro músculos trabalham em sinergia para estabilizar a cabeça do úmero 

na cavidade glenoide da escápula durante o movimento do ombro(39) e cada um 

deles confere uma habilidade de movimento específica à articulação(38). 

 O músculo infraespinal auxilia na rotação externa do ombro e contribui para a 

estabilização da sua articulação. O músculo subescapular, por outro lado, auxilia na 

rotação interna do ombro e, também, desempenha um papel na sua estabilização. O 

músculo redondo menor, apesar de ser o menor dos quatro tendões, também 

contribui para a estabilização do ombro e auxilia na sua rotação externa(39). 

O tendão do músculo supraespinal, que passa pela parte superior do espaço 

subacromial, é o mais propenso a lesões(40). As lesões neste tendão podem ser 

devidas a uma variedade de causas, incluindo envelhecimento, trauma, uso 

excessivo e diminuição do espaço subacromial(41). Este tendão desempenha um 

papel importante na abdução do braço e na estabilização do ombro; sendo assim, 

QUADRO 1. Concentração de plaquetas analisadas por diferentes estudos. 
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qualquer disfunção ou lesão pode resultar em dor e diminuição da sua função (40) 

(Fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

 As tendinopatias do ombro, que são condições patológicas que afetam os 

tendões do ombro, são comuns e podem ser debilitantes. Estas podem incluir 

tendinite, que é a inflamação do tendão, e rupturas parciais ou totais do tendão. As 

rupturas do tendão, em particular, podem ser uma fonte significativa de dor e 

disfunção e, em muitos casos, requerem intervenção cirúrgica(43).   

 

1.1.3. Tendinopatia do supraespinal 

 

 A tendinopatia do supraespinal é uma condição altamente prevalente que 

afeta uma proporção substancial da população, principalmente aqueles que se 

engajam em atividades que envolvem movimentos repetitivos do ombro ou 

levantamento de pesos(44). O músculo supraespinal, um dos quatro músculos que 

compõem o manguito rotador, desempenha um papel crucial na estabilização da 

articulação do ombro e na facilitação de sua ampla gama de movimentos(45). 

FIGURA 2. Anatomia do ombro. 

Fonte: Kenhub(42) 
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 O tendão do supraespinal, que passa pelo espaço subacromial, está 

particularmente sujeito a desgaste e lesões devido à sua localização anatômica e 

aos estresses biomecânicos a que está sujeito46). Com o passar do tempo, o atrito 

repetido do tendão contra a parte inferior do acrômio pode levar ao desenvolvimento 

de microtraumas que podem se manifestar como uma tendinopatia do 

supraespinal46)
. 

 Fatores como a idade, a ocupação e a prática de esportes estão entre os 

principais determinantes de risco para o desenvolvimento de tendinopatia do 

supraespinal(41). Além disso, acredita-se que fatores genéticos e alterações no estilo 

de vida, como o sedentarismo e o tabagismo, possam também desempenhar um 

papel(47).  

 Clinicamente, a tendinopatia do supraespinal manifesta-se, principalmente, 

como dor no ombro, que pode ser agravada por movimentos específicos, como 

levantar o braço acima da cabeça ou deitar sobre o ombro afetado(48). A força 

muscular e a amplitude de movimento do ombro podem ser reduzidas, 

especialmente em casos mais avançados. 

 O diagnóstico é comumente realizado com base na apresentação clínica do 

paciente e confirmado por meio de métodos de imagem, como ultrassonografia ou 

ressonância magnética(41). Técnicas avançadas de imagem, como ultrassonografia 

com Doppler colorido e elastografia por ressonância magnética, estão sendo cada 

vez mais utilizadas para avaliar a extensão do comprometimento do tendão e para 

monitorar a resposta ao tratamento(49).  

 O tratamento da tendinopatia do supraespinal é tipicamente multidisciplinar e 

pode incluir uma combinação de fisioterapia, analgésicos, modificação de atividades 

e, em alguns casos, injeções de corticosteroides(50). Embora a fisioterapia e a 

modificação das atividades sejam, geralmente, eficazes no alívio dos sintomas e na 

restauração da função do ombro, em casos mais graves ou refratários a cirurgia 

pode ser necessária(48).  

 Em termos de pesquisa futura, é necessário um melhor entendimento da 

etiologia e patogênese da tendinopatia do supraespinal para informar o 

desenvolvimento de intervenções preventivas e terapêuticas mais eficazes. Além 

disso, os estudos deveriam se concentrar em identificar os fatores prognósticos para 

o desenvolvimento e progressão da tendinopatia do supraespinal para que 
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intervenções preventivas e terapêuticas pudessem ser direcionadas para aqueles 

em maior risco(47).  

 

1.2. Hipótese 

 

 A aplicação do PRP para o tratamento de tendinopatia crônica do manguito 

rotador do supraespinal apresenta efeito analgésico associado à melhora da função 

e qualidade de vida. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar a eficácia do PRP em reduzir a dor e limitação funcional dos 

participantes com tendinopatia crônica do manguito rotador (tendão do supraespinal) 

após 1 mês de aplicação do PRP. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

- Avaliar a dor e funcionalidade pelo questionário Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH), DASH esporte e DASH trabalho. 

- Quantificar a intensidade da dor percebida pelo participante pela Escala  

Visual Analógica (EVA).  

- Avaliar se a dor apresenta componente neuropático utilizando o questionário 

PainDETECT. 

- Avaliar modificações em qualidade de vida pelo 12-Item Short Form Health 

Survey (SF-12), após um mês de tratamento. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1. Tipo de pesquisa 

 

 Série de casos. 

 

3.2. Local de realização do estudo 

 

 O estudo foi realizado junto ao Ambulatório de Dor Crônica do Setor de 

Anestesiologia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) 

do Grupo de Dor Crônica e Cuidados Paliativos da ISCMSP, situada na Rua Dr. 

Cesário Mota Jr., 112 - Vila Buarque, CEP 01221-020 - São Paulo/SP. 

 

3.3. Aspectos éticos da pesquisa 

 

 O projeto de pesquisa foi enviado para avaliação ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, registro 

CAAE 58766020.5.0000.5479, tendo sido aprovado pelo Parecer Nº 5.630.644 

(Apêndice A).  

 Para a pesquisa foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B) para que todos os participantes ficassem cientes de todas as 

fases e abordagens que seriam realizadas. A decisão sobre a participação no estudo 

foi feita de maneira livre e consciente. 

 

3.4. Amostra  

 

 O Estudo foi realizado no Serviço de Dor da Santa Casa de São Paulo no 

período de 08/09/2022 a 27/07/2023 e o total da amostra foi de 22 resultados em 

amostragem por conveniência em pacientes da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo. 

 Foram selecionados pacientes com dor crônica no ombro por tendinopatias 

supraespinais que não obtiveram alívio dos sintomas com medicação e que tiveram 

indicação de procedimento intervencionista. Os pacientes foram selecionados do 
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Ambulatório de Dor do Serviço de Dor e Cuidados Paliativos do Hospital da 

Irmandade. Após verificação dos critérios de inclusão e exclusão, foram explicados 

ao paciente os detalhes do estudo, resolução de dúvidas, riscos e benefícios na 

participação. Tendo o paciente decidido participar do estudo, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado e feita a assinatura do mesmo 

em duas vias: uma para ser guardada nos arquivos do estudo e outra para ser 

entregue ao participante. Após preenchimento dos formulários de avaliação e da 

revisão dos exames complementares, o procedimento foi agendado. Os formulários 

de avaliação não tiveram identificação direta do participante, tendo sido feita 

numeração com códigos com acesso restrito à equipe de pesquisa. Em nenhum 

momento foram divulgados dados com identificação do paciente. Nos formulários 

foram registrados dados demográficos, Avaliação da Dor pela Escala Visual 

Analógica (EVA) (Apêndice C), Questionário PainDETECT (Apêndice D), SF-12 

(Apêndice E), Questionário Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

(Apêndice F) e resultados dos exames de imagem e de laboratório. As avaliações 

foram aplicadas a todos no ato do primeiro atendimento e após 30-45 dias. 

 

 3.5. Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, 

com dor e tendinopatias do supraespinal que não apresentaram acmofobia, sem 

histórico de cirurgia prévia em região do ombro e/ou ruptura total do tendão, que já 

tinham tentado outras modalidades terapêuticas como fisioterapia, agulhamento a 

seco e/ou terapias medicamentosas ou que ainda estivessem em tratamento, tendo 

ainda realizado exames de imagem como ressonância magnética e ou ecografia, 

para confirmar o diagnóstico.  

 Foram incluídos pacientes que não apresentaram patologias associadas 

como neoplasia ou infecção na região do tratamento, bem como pacientes que não 

tivessem contraindicação ao tratamento de PRP ou que referiram alergia a 

anestésicos locais assim como coagulopatias.  

 Apenas foram incluídos pacientes sem alterações psiquiátricas associadas 

que pudessem comprometer o tratamento e aqueles que não apresentaram conflitos 

ou demandas trabalhistas associadas à condição de saúde analisada. 

 



12 
 

3.6. Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos pacientes que, no dia do estudo ou entre o período de 

inclusão e início da intervenção, tenham apresentado traumas mecânicos, infecção 

aguda, tenham realizado tratamento cirúrgico ou aplicação de alguma substância 

local como anestésicos locais e anti-inflamatórios esteroidais ou não esteroidais, 

pacientes que tenham ficado gestantes ou com suspeita, bem como pacientes que 

tenham contraído doenças infecciosas. 

 

3.7. Riscos 

  

 O PRP é proveniente do sangue do próprio paciente, não havendo risco, 

portanto, de transmissão de doenças ou de reações alérgicas. A técnica asséptica 

de preparo garante a esterilidade do procedimento, trazendo riscos mínimos de 

infecção. Estudos já descreveram a segurança no uso do PRP via intramuscular, 

tendínea e intra-articular(51). 

  

3.8. Benefícios 

 

 Melhora de dor e mobilidade, melhorando a qualidade de vida e evitando  

cirurgias ou procedimentos mais invasivos, o que diminui custos e risco operatórios.  

 

3.9. Preparo e aplicação do PRP 

 

3.9.1. Preparo do PRP 

 

3.9.1.1. Materiais e equipamentos utilizados 

 

 Ultrassom GE - Venue 50, com trasdutor linear (12L - SC) 

Cadastro do produto Registro ANVISA - Nº 80071260335 

 Centrifuga Kasvi - Modelo K14-0815P 

Centrífuga 8X15 ML. Rotor de ângulo fixo. 4.000 RPM.  

Cadastro do produto Registro ANVISA: N° 80884880034 
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 Tubo BD Vacutainer® com tampa Amarela Clara ACD Solução A 8,5 ml 

     Cadastro do produto Registro ANVISA: Nº 10033430467 

 Seringa hipodérmica descartável - Medix - 5ml 

Cadastro do produto ANVISA M.S.: 80495519018 

 Agulha hipodérmica descartável/estéril - Medix - (13x0,45mm) 

Cadastro do produto ANVISA M.S.: Nº 80495510095 

 Agulha hipodérmica descartável/estéril - Medix - (25x0,70mm) 

Cadastro do produto ANVISA M.S.: Nº 80495510095 

 Agulha hipodérmica descartável/ estéril - Medix -(40x1,20mm) 

Cadastro do produto ANVISA M.S.: Nº 80495510095 

 Agulha Raqui Spinal Uniever Unisis - ponta lanceta (Quincke)- Aço inox  22Gx 

80mm  

Cadastro do produto ANVISA M.S.: Nº 10150470179 

 Cateter intravenoso Medix – 22G 

Cadastro do produto ANVISA M.S.: Nº 80495510106 

  Diglionato de clorexedine 0,005ml/ml em solução alcoólica 

Cadastro do produto Registro ANVISA: Nº 2186903560016 

 Cloridrato de lidocaína a 1%, sem vasoconstrictor- Cristália 

      Cadastro do produto Registro ANVISA: Nº 1029803570140 

 

3.9.1.2. Obtenção do PRP 

 

 Foi realizada a coleta de sangue venoso periférico dos voluntários para a 

preparação do PRP. O preparo obedeceu ao protocolo adaptado de Machado et 

al(52) de dupla centrifugação (Fig. 3A, 3B e 3C): 

1. Utilizando técnica asséptica e por meio da punção de veias periféricas 

localizadas na fossa antecubital do membro superior dos voluntários, 

foram coletados dois tubos Vacutainer® com citrato de sódio (tampa 

amarela), cada um contendo 8,5ml de sangue. 

2.  Os tubos foram imediatamente colocados na centrífuga com a tampa 

voltada para baixo e centrifugados a 200 x g por 15 minutos. 

3. Encerrada a primeira centrifugação, o tubo foi retirado da centrífuga 

mantendo sua posição (tampa voltada para baixo). A fração hemática 
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inferior foi cuidadosamente aspirada com auxílio de uma seringa de 5ml 

conectada a uma  Agulha Hipodérmica (25x0,7mm 22G) após perfuração 

da tampa de borracha do Vacutainer. Aproximadamente 3,5ml dessa 

fração hemática foram aspirados e, posteriormente, a seringa contendo o 

material aspirado e conectada à agulha foi descartada em caixa rígida tipo 

Descarpack®. 

4. Em seguida, os tubos foram reposicionados na centrífuga com as tampas 

voltadas para cima e submetidos a uma segunda centrifugação a 1600 x g 

por 10 minutos. 

5. Após essa etapa, observou-se a estratificação do material em três 

camadas: a fração superior constituída por PRP e Plasma Pobre em 

Plaquetas (PPP) (Fig. 3C - seta amarela); uma camada intermediária, o 

Buffy coat (Fig. 3C - seta branca), de aspecto turvo, rica em leucócitos e 

plaquetas; e uma fração basal representando a camada hemática residual 

(Fig. 3C - seta vermelha). 

6. Com a abertura da tampa do tubo, 3,5ml da parte superior 

(correspondente ao PPP) foram aspirados usando uma seringa de 5ml 

conectada a uma agulha de raqui (Agulha Raqui 22Gx 80mm)  e, em 

seguida, descartados.  

7. Posteriormente, a fração inferior correspondente ao PRP foi coletada para 

uso terapêutico, totalizando entre 1 a 2ml por tubo. Após a preparação, o 

concentrado foi utilizado imediatamente na aplicação, eliminando a 

necessidade de armazenamento ou refrigeração. 
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3.9.2. Aplicação do PRP 

 

 O protocolo de aplicação consiste numa única aplicação, e as avaliações 

ocorreram antes do procedimento e 30-45 dias após a aplicação. O procedimento 

teve as seguintes etapas: 

 posicionamento do paciente em decúbito dorsal com o membro superior 

estendido rente ao corpo e com rotação medial, expondo o tendão do 

supraespinal para sonovisibilização; 

FIGURA 3. Método de preparação simples de baixo custo 

para o preparo de PRP. 
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Fonte: Machado et al(52) 

Seta amarela: fração superior constituída por PRP e 
PPP; Seta branca: camada intermediária - Buffy coat; 

Seta vermelha: fração basal representando a camada 
hemática residual. 
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 realização de assepsia local com Digliconato de clorexidina a 0,5%; 

 anestesia local realizada com lidocaína a 1% na área da infiltração; 

 posicionamento do transdutor linear (12L-SC/GE) caudalmente à prega axilar 

e cranialmente à articulação acromioclavicular, permitindo a visualização de 

todo o tendão supraespinal longitudinalmente via ultrassom GE Venue (Fig. 4 

e 5); 

 posicionamento da ponta da agulha no tendão supraespinal e realização de 

infiltração de 2ml de PRP no tendão do músculo supraespinal (área 

intratendíena do tendão do supraespinal)  (Fig. 4 e 5); 

 aplicação de curativo com bandagem para estancar o sangramento. 

 

 

 

                                                                                  

 

 

 

 

 

FIGURA 4. Infiltração do tendão do supraespinal guiado por ultrassom no 
ombro direito.  

 * 

* Fonte: Visible Body®(53)   
Seta azul: área da infiltração. 
O braço direito em rotação interna expõe o tendão do supraespinal à 
sonovisibilização. 
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** 

 

 

 

3.10. Questionários utilizados 

 

3.10.1. Questionário DASH  

 

O Questionário Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (Apêndice 

F) é uma ferramenta autoadministrada desenvolvida para medir a capacidade física 

e os sintomas em pacientes com distúrbios musculoesqueléticos do membro 

superior(54). Abrangendo desde a articulação do ombro até a mão, o DASH tem 

como objetivo avaliar a incapacidade e o desconforto em atividades diárias 

resultantes de um ou múltiplos problemas clínicos no membro superior. As 

pontuações variam de 0 (sem deficiência) a 100 (deficiência máxima). Compreende 

30 questões que avaliam a dor, a função e sua influência na qualidade de vida do 

paciente na semana anterior. Dessas, 21 questões medem o nível de dificuldade 

* Tendão do supraespinal em secção longitudinal; Seta 

azul: agulha; Seta branca: área intratendínea com o 
PRP. 
 

FIGURA 5. Imagem de ultrassom - Infiltração 

intratendínea do supraespinal com PRP. 
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para realizar diferentes atividades físicas; cinco questões avaliam a gravidade dos 

sintomas e quatro questões investigam o impacto que a condição de saúde pode ter 

nas atividades sociais, trabalho, autoimagem e rotina de sono. Adicionalmente, o 

questionário possui outros dois módulos opcionais (DASH Esporte e DASH 

Trabalho/Música) com quatro questões que avaliam o impacto da condição do 

membro superior ao praticar esportes, tocar um instrumento musical  ou no ambiente 

de trabalho(55,56).   

 

3.10.2. Questionário EVA  

 

A Escala Visual Analógica (EVA) (Apêndice C) é uma ferramenta amplamente 

reconhecida e validada para quantificar a intensidade da dor percebida por um 

paciente(57,58). Em algumas versões combinadas, a EVA integra tanto a 

representação numérica quanto a representação gráfica por meio de faces que 

expressam diferentes graus de desconforto. A escala é tradicionalmente 

representada por uma linha reta de 10 centímetros de comprimento. Uma 

extremidade é marcada com o número "0" e uma face sorridente, indicando "sem 

dor", enquanto a outra extremidade é marcada com o número "10" e uma face 

expressando grande desconforto, simbolizando "dor máxima possível". Intervalos 

numéricos são posicionados ao longo da linha, geralmente de 1 em 1, 

acompanhados por faces que indicam gradações crescentes de desconforto. Instrui-

se o paciente a marcar na linha o ponto que melhor represente sua intensidade de 

dor, utilizando tanto a referência numérica quanto as expressões faciais para 

orientação. A capacidade da EVA de incorporar tanto elementos numéricos quanto 

visuais a torna uma ferramenta versátil e intuitiva na avaliação da dor(58,59). 

 

3.10.3. Questionário SF-12  

 

O 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) (Apêndice E) é uma versão 

abreviada doShort Form Health Survey 36 (SF-36), um instrumento amplamente 

utilizado para medir a qualidade de vida relacionada à saúde. Enquanto o SF-36 

contém 36 itens, o SF-12 foi desenvolvido para fornecer uma ferramenta mais curta 

e, ainda assim, reproduzir, de forma confiáve, os scores de componentes físicos e 

mentais do SF-36.  O SF-12 avalia especificamente a saúde e o bem-estar do 
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respondente nas últimas quatro semanas, abrangendo oito domínios: função física, 

papel físico, dor corporal, saúde geral, vitalidade, função social, papel emocional e 

saúde mental(60).  

 Ao capturar aspectos essenciais da saúde física e mental em menos itens, o 

SF-12 é particularmente útil em pesquisas de larga escala ou em situações onde o 

tempo de resposta é limitado(61).  

No contexto brasileiro, a validade e confiabilidade do SF-12 foram 

investigadas, e a ferramenta mostrou-se útil e adequada para avaliar a qualidade de 

vida relacionada à saúde na população de língua portuguesa(62).  

 

3.10.4 Questionário PainDETECT  

 

O PainDETECT (Apêndice D) é um questionário autoadministrado, 

desenvolvido inicialmente para detectar dor lombar neuropática, com o objetivo de 

auxiliar na identificação de características neuropáticas da dor em pacientes com 

lombalgia. Diferentemente de ferramentas diagnósticas, que se baseiam em exames 

clínicos ou testes laboratoriais, o PainDETECT fundamenta-se na percepção e no 

relato dos próprios pacientes acerca de seus sintomas. Esse questionário conta com 

nove perguntas relacionadas à qualidade, irradiação e temporalidade da dor, bem 

como à presença de sintomas sensoriais atípicos, tais como queimação ou 

formigamento(63). A partir das respostas, gera-se uma pontuação: de -1 a 12 sugere 

dor provavelmente nociceptiva; de 13 a 18 indica dor indeterminada e de 19 a 38 

sugere dor provavelmente neuropática. Um dos principais benefícios do 

PainDETECT é sua habilidade de discriminar a dor neuropática sem a necessidade 

de um exame clínico, configurando-se, assim, como uma ferramenta valiosa tanto na 

prática clínica quanto em estudos epidemiológicos(64,65).  

 

3.11. Análise dos dados 

 

3.11.1. Etapas do estudo  

 

 O estudo seguiu as seguintes etapas (Fig. 6): 

 Etapa 1: Composição da amostra e assinatura do TCLE 

 Etapa 2: Avaliação e aplicação do DASH, EVA, PainDETECT, SF-12 
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 Etapa 3: Intervenção 

 Etapa 4: Reavaliação 30-45 dias e aplicação do DASH, EVA, PainDETECT, 

SF-12 

 

 

 

 

3.11.2. Análise estatística  

 

 Os dados foram tabulados em uma planilha Microsoft Excel® e analisados em 

linguagem R de programação (versão 4.2.2 para Mac OS). Para apresentação dos 

dados, utilizamos a estatística descritiva; média e desvio padrão para as variáveis 

quantitativas e valores absolutos e porcentagens relativas para as variáveis 

categóricas. Para investigar as diferenças nas variáveis entre os sexos, realizamos 

Testes de Mann-Whitney para as variáveis quantitativas e teste exato de Fisher para 

as categóricas. Para verificar o efeito da terapia com PRP sobre a funcionalidade, 

dor e qualidade de vida foram realizados testes de Wilcoxon. O nível de significância 

adotado para todas as análises foi de 5% (P<0.05) 

 

3.12. Desfechos 

 

3.12.1. Desfecho primário 

 

 Aspectos clínicos e funcionais comprovados pelo alívio da dor na escala EVA 

e nos resultados dos questionários de avaliação.  

Etapa 1: 
Composição da 

amostra e 
assinatura do TCLE 

Etapa 2: 

 Avaliação 

Etapa 3: 
Intervenção 

Etapa 4: 
Reavaliação 30-45 

dias 

FIGURA 6. Etapas do estudo. 
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3.12.2. Desfecho secundário 

 

 Qualidade de vida. 
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4. RESULTADOS  

 

 A amostra deste estudo foi constituída por 22 voluntários com idade variando 

entre 24 e 64 anos (média = 48,8 ± 11,7 anos). A maior parte dos participantes era 

do sexo feminino (64%). Na amostra total, observou-se que 18% dos participantes 

eram tabagistas; 27% eram diabéticos e 41% eram hipertensos. A média do Índice 

de Massa Corporal (IMC) foi de 2,0 ± 3,9kg/m2. A tabela 1 apresenta as 

características gerais, segundo o sexo dos participantes. 

 

 

 

    Sexo   

Variáveis N Feminino, N = 141 Masculino, N = 81 valor P22 

Idade, anos 22 46,7 ± 9,2 52,5 ± 15,3 0,087 

Peso, kg 22 64,4 ± 14.5 74,1 ± 9,9 0,070 

Estatura, cm 22 160,4 ± 8,3 172,1 ± 9,1 0,013 

IMC, kg/m2 22 24,9 ± 4.3 25,1 ± 3,4 0,920 

Tabagismo 22 
  

0,117 

    Não 
 

13 (93%) 5 (63%) 
 

    Sim 
 

1 (7,1%) 3 (38%) 
 

Diabetes mellitus 22 
  

0,051 

    Não 
 

8 (57%) 8 (100%) 
 

    Sim 
 

6 (43%) 0 (0%) 
 

Hipertensão Arterial 22 
  

0,662 

    Não 
 

9 (64%) 4 (50%) 
 

    Sim   5 (36%) 4 (50%)   

        

 

 

 Como pode ser observado, com exceção da Estatura (P = 0,013), não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os sexos. 

 A tabela 2 apresenta o efeito do PRP sobre a funcionalidade (medida com a 

escala DASH) e a dor dos participantes após 1 mês de tratamento.  Como pode ser 

observado, houve redução na DASH de 53,5 pontos para 20,0 (P<0,001); redução 

TABELA 1. Características gerais, segundo o Sexo dos participantes. 

1 Média ± DP; n (%) 

2 Teste de Mann-Whitney; Teste exato de Fisher 
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na DASH no Esporte de 58,3 para 12,3 (P=0,005); redução na DASH no Trabalho de 

61,2 para 13,8 (P<0,002) e redução na dor, medida pela EVA, de 6,6 para 2,0 

(P<0,001) após o tratamento com PRP. 

  

 

 

 Intervenção com PRP  

Variável Pré, N = 221 Pós, N = 221      Valor P2 

DASH 53,5 ± 20,4 20,0 ± 15,8      <0.001 

DASH no Esporte 58,3 ± 18,4 12,3 ± 7,6        0.005 

DASH no Trabalho 61,2 ± 19,9 13,8 ± 11,8      <0.001 

PainDETECT 10,3 ± 10,2 5,5± 5,0        0.170 

EVA 6,6 ± 1,8 2,0 ± 1,9      <0.001 

 

 

 

 A figura 7 apresenta os valores de cada participante em cada uma das 

escalas DASH e Dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 2. Efeito da intervenção do PRP sobre a Funcionalidade e Dor. 

1 Média ± DP 

2 Teste de Wilcoxon 
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FIGURA 7. Valores de cada participante nas escalas 

DASH e Dor. 
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 Em relação à qualidade de vida, a Tabela 3 apresenta os resultados obtidos 

dos participantes da pesquisa. 

 

 

 

 Intervenção com PRP  

Variável Pré, N = 221 Pós, N = 221      valor P2 

SF-12 Físico 37,9 ± 10,0 39,4 ± 10,3      0,673 

SF-12 Mental 49,9 ± 9,8 51,9 ± 9,5      0,557 

       

 

 

 Ambas as escalas (SF-12 Físico e SF-12 Mental) não apresentaram alteração 

estatisticamente significativa em seus valores médios após o tratamento com PRP.

1 Média ± DP 

2 Teste de Wilcoxon 

TABELA 3. Efeito da intervenção do PRP sobre a Qualidade de Vida. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 O Plasma Rico em Plaquetas vem sendo progressivamente reconhecido na 

literatura científica como uma opção terapêutica promissora no tratamento de 

distúrbios musculoesqueléticos. Este crescente reconhecimento se deve ao seu 

comprovado potencial em auxiliar na reparação de tecidos que apresentam 

dificuldades de cicatrização, tais como tendões e ligamentos(66). Vários ensaios 

clínicos randomizados(66-69) investigaram a capacidade do PRP de reparar 

tendões(70), ligamentos(71), músculos(72) e cartilagem(73). Existem evidências de nível 

1a que apoiam seu uso para epicondilite lateral(74), osteoartrite do joelho(73) e 

tendinopatia do manguito rotador(69) e evidências de nível 1b para tendinopatia 

patelar(75) e osteoartrite do quadril(76). 

Este estudo investigou a eficácia de uma única aplicação do P-PRP (PRP 

pobre em leucócitos) no tratamento de tendinopatias crônicas do supraespinal. A 

pesquisa envolveu uma amostra de 22 participantes e concentrou-se na análise da 

funcionalidade, controle da dor e qualidade de vida como desfechos avaliados. 

 Para avaliar a funcionalidade e o controle da dor após um mês da aplicação 

de PRP foi utilizado o questionário DASH(55,56).  Os resultados obtidos mostraram 

que houve redução no DASH de 53,5 pontos para 20,0 (P<0,001); redução no DASH 

no Esporte de 58,3 para 12,3 (P=0,005); redução no DASH no Trabalho de 61,2 para 

13,8 (P<0,002). 

 Ao analisar em detalhes o questionário DASH, notamos que há vários itens 

abordando as dificuldades que pacientes enfrentam ao realizar atividades diárias. 

Estas variam desde tarefas simples, como virar uma maçaneta ou vestir uma 

camisa, até atividades mais complexas e voltadas ao trabalho, como usar 

ferramentas ou executar funções com uso intensivo das mãos. O questionário 

também aborda limitações em atividades recreativas envolvendo braço, ombro ou a 

mão(55).  

 O impacto das desordens musculoesqueléticas no sono é outro tópico 

presente no DASH. Há itens questionando o quanto a dor no braço, ombro ou na 

mão interfere no sono do indivíduo(55). 

 A relevância dos itens relacionados ao impacto nas atividades sociais e sono 

é destacada por oferecerem uma perspectiva abrangente sobre o efeito da dor no 

bem estar do indivíduo. A validação deste instrumento no Brasil demonstrou sua 



28 
 

eficácia em capturar essas nuances, destacando a importância de considerar tanto a 

incapacidade física quanto o bem-estar geral e interações sociais(56). Nessa 

perspectiva, o DASH oferece uma avaliação mais completa e pertinente da situação 

do indivíduo(55).  

 Importante ressaltar que, embora o DASH não tenha sido primariamente 

concebido como instrumento de mensuração da qualidade de vida, sua utilização 

neste trabalho permitiu inferências sobre o impacto potencial do tratamento com 

PRP no tendão do supraespinal, gerando a melhora da dor e do sono, autoimagem e 

interações sociais dos indivíduos avaliados. 

 No contexto desta pesquisa, fez-se uso do questionário DASH. Ainda que sua 

concepção original não tenha sido estritamente voltada à mensuração da qualidade 

de vida, sua aplicação nesta dissertação permitiu uma análise acerca do impacto do 

tratamento com PRP no tendão do supraespinal.  

Conforme evidenciado pelos resultados obtidos nesta pesquisa, a 

funcionalidade e a percepção da dor após a intervenção com PRP no tendão 

supraespinal, mensuradas por meio do questionário DASH, encontram respaldo na 

literatura científica, particularmente nos estudos conduzidos por Hamid, Sazlina(77) 

que  investigaram o efeito clínico da injeção de PRP no tratamento da tendinopatia 

do manguito rotador.  

A revisão sistemática e meta-análise realizadas por estes autores incluíram 

oito ensaios clínicos randomizados que compararam os efeitos clínicos da injeção de 

PRP com o tratamento convencional em adultos diagnosticados como síndrome do 

manguito rotador. Os principais desfechos de interesse foram as mudanças nos 

sintomas de dor e nas funções do ombro. A injeção de PRP foi considerada uma 

intervenção segura(78,79) e eficaz no controle da dor em longo prazo e na melhora da 

função do ombro em pacientes com distúrbios do manguito rotador, e esta melhora 

do quadro álgico e funcionalidade foi atribuída à provável presença de fatores de 

crescimento e citocinas(80). 

Complementando esta perspectiva, o presente trabalho utilizou a Escala 

Visual Analógica (EVA) para mensurar a intensidade da dor em pacientes tratados 

com PRP. A EVA foi aplicada no momento da primeira avaliação e novamente entre 

30 a 45 dias após a aplicação do PRP. Os resultados evidenciaram uma redução 

significativa da dor, com a média de intensidade caindo de 6,6 para 2,0 pontos 
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(P<0,001) após a intervenção. Tal decréscimo é de profunda relevância clínica e 

sublinha a eficácia do PRP no controle da dor.  

 Price et al(59) e Ferreira-Valente et al(58) já haviam enfatizado a EVA como um 

instrumento confiável para a avaliação da dor. Ademais, estudos como os de Rha et 

al(78) e Shams et al(70) tornam-se particularmente relevantes ao nosso estudo, uma 

vez que ambos reportam melhoria na dor associada à tendinopatia decorrente do 

uso de PRP. 

Conforme o trabalho da Andia et al(81), ocorre a ativação  das plaquetas 

quando estas entram em contato com o colágeno do tendão liberando uma 

variedade de fatores de crescimento, incluindo fator de crescimento derivado de 

plaquetas (PDGF), fator de crescimento transformador-β ( TGF- β), fator de 

crescimento endotelial vascular (VEGF), fator de crescimento epidérmico (EGF), 

insulina-fator de crescimento semelhante a I (IGF-I), fator de crescimento de 

fibroblastos (FGF) e fator de crescimento de hepatócitos (HGF)(82). Assim, a injeção 

intratendínea do PRP guiada pelo ultrassom utilizada neste trabalho pode ter 

ocasionado a melhora do microambiente do tendão degenerado, induzindo o 

recrutamento, proliferação e diferenciação celular, promovendo a formação de fibras 

de colágeno e a angiogênese e regulando a inflamação(83). Os resultados obtidos 

através dos questionários DASH e EVA convergem com esta observação(83). 

Adicionalmente, na presente pesquisa, o questionário PainDETECT(64,65) foi 

aplicado com o intuito de discernir a eventual presença de componentes 

neuropáticos na dor da tendinopatia crônica do supraespinal. A dor neuropática 

crônica é definida como uma dor resultante de uma lesão ou doença que afeta 

diretamente o sistema somatossensorial, seja no sistema nervoso central ou 

periférico(84). Essa condição apresenta-se com características específicas, como 

sensação de queimação, formigamento e choques elétricos, que podem coexistir 

com a dor nociceptiva do tendão e ser uma das causas de não melhora da dor após 

a intervenção. 

No presente estudo, a avaliação através do PainDETECT evidenciou uma 

redução na pontuação de 10,3 para 5,5, embora não tenha significância estatística 

(P=0,170). Ao proceder uma análise individual dos dados na fase pré PRP, 

identificamos 3 indivíduos com pontuação superior a 15, o que sugere a presença de 

dor de natureza mista, e 9 indivíduos com pontuação acima de 18, o que pode 

indicar a presença de dor neuropática. Após a aplicação de PRP, observou-se a 
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diminuição dos valores do questionário PainDETECT para abaixo de 12 para os  20 

participantes, o que infere como pouco provável a presença de dor neuropática 

nestes indivíduos. A presença de um indivíduo com 13 pontos e outro com 18 

pontos, ainda sugere a possibilidade de componente misto de dor.  

Conforme mencionado anteriormente, houve a diminuição da dor e da 

funcionalidade detectada no DASH, DASH no esporte e DASH no trabalho, o que 

pode ter ocasionado uma melhora global da percepção da dor crônica, diminuindo 

todos os valores aferidos no PainDETECT, apesar de não apresentar significância 

estatística. Portanto, o PainDETECT foi útil para uma análise individual para 

descartar a dor de etiologia neuropática.  

Neste trabalho foi avaliado também o que denominamos de qualidade de 

vida. Segundo a Organização Mundial de Saúde, o Termo Qualidade de Vida pode 

ser definido como "a visão do indivíduo sobre sua situação na vida, levando em 

consideração o contexto cultural e os valores em que está inserido, assim como 

seus objetivos, expectativas e preocupações"(85). O termo "qualidade de vida" pode 

ter aparecido pela primeira vez na área médica por volta da década de 1930. Nos 

últimos anos, devido a mudanças nos paradigmas da saúde, houve um aumento no 

interesse em sua definição. Diversos instrumentos foram criados para transformar 

percepções sobre a qualidade de vida em dados mensuráveis, facilitando sua 

análise nas pesquisas de saúde(86). 

Neste trabalho foi utilizado o questionário SF-12, a versão resumida do SF-36 

(Short Form Health Survey). O SF-36 é um instrumento extensivamente empregado 

para mensurar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), abarcando oito 

dimensões da saúde por meio de 36 itens(87). Como uma resposta à necessidade de 

um instrumento mais conciso, o SF-12 foi desenvolvido preservando as dimensões 

centrais do SF-36, mas com uma estrutura compacta de apenas 12 itens que capta 

a percepção do indivíduo em relação aos aspectos de sua saúde nas quatro últimas 

semanas(60).  

O efeito da intervenção do PRP sobre a qualidade de vida mensurada pelo 

Questionário SF-12, antes e após um mês da aplicação de PRP, não mostrou 

diferença nos valores médios pré e pós-aplicação e não foi estatisticamente 

significativo. O SF-12 Físico pré-aplicação variou de 37,9 pontos para 39,4 pontos. O 

SF-12 Mental variou de 49,9 pontos para 51,9 pontos.  O tempo entre a intervenção 

e a avaliação foi de quatro semanas para a maioria dos pacientes. Tefner et al(88)  
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conduziram um estudo para avaliar os efeitos da balnearioterapia na dor crônica do 

ombro utilizando o questionário SF-36 para avaliar a qualidade de vida e o 

questionário Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)(89) para avaliar a dor e 

incapacidade em distúrbios do ombro. Estes autores obtiveram resultado 

significativo na melhora da dor e incapacidade (mensurado pelo questionário SPADI) 

mas não obtiveram diferença significativa para a qualidade de vida (mensurado pelo 

SF-36). Estes autores sugerem que o SF-36 seja mais apropriado para deficiências 

dos membros inferiores (subir escadas, distância percorrida, curvar-se, etc.), 

possivelmente levando a uma resposta inferior às ferramentas de avaliação 

específicas do ombro. Como o questionário SF-36 e SF-12 apresentam a 

equivalência na sua aplicação(86), podemos inferir que, apesar da melhora observada 

na dor e função mensuradas neste trabalho através do DASH e EVA, o questionário 

SF-12 não seja o mais adequado para avaliar a qualidade de vida dos pacientes 

com dor crônica do ombro. 

 Assim, os resultados obtidos neste estudo enfatizam o potencial do PRP 

como uma intervenção terapêutica valiosa no tratamento de tendinopatias. 

Apesar de os resultados revelarem efeitos favoráveis para o tratamento com 

PRP, devemos ter cautela na sua interpretação, uma vez que o delineamento deste 

estudo não permite fazer tal inferência, pois se trata de uma série de casos.  
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6. CONCLUSÃO 

 

 Neste estudo de série de casos de utilização de PRP no tratamento de 

tendinopatia crônica do supraespinal, houve evidências de redução dos escores do 

DASH, DASH no Esporte, DASH no Trabalho e Escala Visual Analógica dos 

participantes após um mês de tratamento com PRP. Na avaliação de qualidade de 

vida pelo SF-12, no domínio físico e mental não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas. 
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RESUMO 

 

Hyodo H. Avaliação pré e pós-aplicação de Plasma Rico em Plaquetas em 

indivíduos com lesões do manguito rotador: série de casos. Dissertação (Mestrado). 

São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2023. 

 

O tratamento com Plasma Rico em Plaquetas (PRP) tem sido amplamente utilizado 

para tratar lesões e condições dolorosas, estimulando a reparação tecidual. No 

entanto, a eficácia do PRP na regeneração e cura de tendões, músculos, ligamentos 

lesionados e na melhora da função articular e alívio dos sintomas em pacientes com 

lesões no ombro ainda é um tema de debate. Objetivo: Avaliar a eficácia do PRP 

em reduzir a dor, limitação funcional e qualidade de vida dos participantes com 

tendinopatia crônica do manguito rotador (tendão do supraespinal) após um mês de 

aplicação do PRP. Material e Método: Foram incluídos no estudo 22 voluntários 

com lesão no ombro, submetidos ao tratamento com PRP. A funcionalidade foi 

avaliada utilizando o inventário Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), a 

dor foi medida através da escala PainDETECT e da Escala Visual Analógica (EVA) e 

a qualidade de vida foi avaliada pelo 12-Item Short Form Health Survey (SF-12). Os 

dados foram analisados utilizando estatística descritiva, testes de Mann-Whitney, 

teste exato de Fisher e teste de Wilcoxon, com nível de significância de 5% 

(P<0.05). Resultados: Após um mês de tratamento com PRP, observou-se uma 

redução significativa nos escores do inventário DASH, incluindo os domínios 

relacionados ao esporte e trabalho. Além disso, houve uma diminuição significativa 

na dor medida pela EVA. No entanto, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas na qualidade de vida medida pelo SF-12 e 

PainDETECT. Conclusões: O tratamento com PRP demonstrou ser efetivo na 

redução da dor e melhora da funcionalidade em pacientes com lesão no ombro após 

1 mês do tratamento. No entanto, não foram observadas melhorias significativas na 

qualidade de vida. Esses resultados contribuem para o entendimento do papel do 

PRP como uma opção terapêutica para pacientes com lesões no ombro, embora 

sejam necessários estudos adicionais para confirmar esses achados e explorar os 

mecanismos subjacentes ao efeito do PRP. 
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ABSTRACT 

 

Hyodo H. Pre- and post-application evaluation of Platelet-Rich Plasma in individuals 

with rotator cuff injuries: a case series. Thesis (Master's). São Paulo: Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2023. 

 

The treatment with Platelet-Rich Plasma (PRP) has been widely used to treat injuries 

and painful conditions by promoting tissue repair. However, the efficacy of PRP in 

regenerating and healing injured tendons, muscles, ligaments, and in improving joint 

function and symptom relief in patients with shoulder injuries remains a topic of 

debate. Objective: To evaluate the efficacy of PRP in reducing pain, functional 

limitation, and quality of life in participants with chronic tendinopathy of the rotator 

cuff (supraspinatus tendon) after 1 month of PRP application. Material and Method: 

The study included 22 volunteers with shoulder injuries, who underwent PRP 

treatment. Functionality was assessed using the Disabilities of the Arm, Shoulder, 

and Hand (DASH) inventory, pain was measured through the PainDETECT scale 

and the Visual Analog Scale (VAS), and quality of life was assessed by the 12-Item 

Short Form Health Survey (SF-12). Data were analyzed using descriptive statistics, 

Mann-Whitney tests, Fisher's exact test, and Wilcoxon test, with a significance level 

of 5% (P<0.05). Results: After 1 month of PRP treatment, a significant reduction in 

DASH inventory scores was observed, including domains related to sports and work. 

Moreover, there was a significant decrease in pain measured by VAS. However, no 

statistically significant differences were found in the quality of life measured by SF-12 

and PainDETECT. Conclusions: PRP treatment proved effective in reducing pain 

and improving functionality in patients with shoulder injuries after 1 month of 

treatment. However, no significant improvements in quality of life were observed. 

These results contribute to understanding the role of PRP as a therapeutic option for 

patients with shoulder injuries, though further studies are required to confirm these 

findings and explore the underlying mechanisms of PRP's effect.. 

 

Keywords: Pain. Musculoskeletal pain. Platelet-Rich Plasma. Rotator cuff. 

Tendinopathy. 
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sr(a)__________________________________________________________ 

Você está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa 
intitulada “AVALIAÇÃO PRÉ E PÓS APLICAÇÃO DE PLASMA RICO EM 
PLAQUETA EM INDIVÍDUOS COM LESÕES DO MANGUITO ROTADOR: ENSAIO 
CLÍNICO RANDOMIZADO E DUPLO ENCOBERTO.” a ser realizada pelo Dr. Hideki 

Hyodo; trata-se de um trabalho de Mestrado, do Programa de Pós-graduação de 
Pesquisa  em Cirurgia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
(ISCMSP), sob orientação da Prof. Dr. Marcelo Vaz Perez. O objetivo dessa 
pesquisa é avaliar os efeitos da aplicação de plasma rico em plaqueta(PRP) em 
lesões de tendinosas do ombro (síndrome do manguito rotador).  

No primeiro dia será realizada uma avaliação clínica para certificar que o 
indivíduo esteja apto a participar do estudo. Caso o indivíduo esteja apto ele será 
alocado por meio da randomização a um dos dois diferentes grupos, intervenção 
PRP, intervenção lidocaína.  

No segundo dia, o indivíduo será avaliado e realizará uma pausa de dez 
minutos de repouso. Ele será encaminhado à outra sala onde receberá a 
intervenção referente ao seu grupo, sendo então reavaliado de imediato após a 
intervenção. 

Será realizada coleta de sangue venoso periférico sob técnica asséptica em 
tubos contendo anticoagulante do tipo Ácido Cítrico Citrato de Sódio e Dextrose 
(ACD). O preparo seguirá o protocolo adaptado de Lana e col, com dupla 
centrifugação. Resumidamente: serão coletados 20 mL de sangue periférico por 
punção venosa em 2 tubos a vácuo, contendo 1,5% de ACD. Os tubos serão 
centrifugados a 200 x g por 15 minutos com a tampa do tubo voltada para baixo, 
após a centrifugação os tubos permaneceram com a tampa voltada para baixo e a 
parte hemática será aspirada (aproximadamente 3,5mL/tubo). Os tubos deverão ser 
posicionados com as tampas para cima e uma segunda centrifugação será realizada 
a 1600 x g por 10 minutos, após a centrifugação será aspirada a camada de cima 
denominada PPP (plasma pobre em plaquetas) a parte inferior, correspondente ao 
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PRP será coletada para o procedimento terapêutico (1-2mL por tubo). Após a 
preparação, o concentrado será imediatamente utilizado, não sendo necessária 
armazenagem ou refrigeração. 

Os procedimentos de aplicação serão realizados com técnica estéril, guiados 
por ultrassom. Será realizada uma aplicação única.  

A lidocaína será aplicada guiada por ultrassonografia, diretamente na área em 
questão, sendo utilizada 0,5%, volume 2-3ml diluído em soro fisiológico. sujeito aos 
riscos adversos da utilização do medicamento, tais como confusão mental, vertigem, 
sonolência, zumbido, diplopia, náuseas, sensação de calor ou frio e tremores. Tais 
riscos são extremamente reduzidos pelo volume e concentração escolhido neste 
estudo. 

O pesquisador responsável é o dr. Hideki Hyodo que pode ser encontrado na 
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, situada na Rua Dr. Cesário 
Mota Jr., 112 – Vila Buarque, CEP 01221-020 – São Paulo/SP, prédio Conde de 
Lara, terceiro andar, Setor de Dor Crônica, ou pelo telefone (11) 2176-7000, ramal 
7234 que fica à sua disposição em qualquer fase do estudo. Não há nenhum custo 
ou qualquer tipo de pagamento por sua participação. Seus dados serão estudados 
juntamente com os de outros voluntários; dessa maneira está garantido o sigilo, 
impossibilitando sua identificação. O pesquisador se compromete a utilizar os dados 
e materiais coletados somente nesta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que 
li ou que foram lidas para mim descrevendo o estudo: “AVALIAÇÃO PRÉ E PÓS 
APLICAÇÃO DE PLASMA RICO EM PLAQUETA EM INDIVÍDUOS COM LESÕES 
DO MANGUITO ROTADOR: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO E DUPLO 
ENCOBERTO.”   

Eu discuti com o aluno Hideki Hyodo, orientado pelo Prof. Dr. Marcelo Vaz 
Perez sobre minha decisão de participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, os 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. 
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, 
prejuízos ou perdas de qualquer benefício que eu possa ter adquirido ou no meu 
atendimento nesse serviço. 

Caso necessário o voluntário poderá também entrar em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa em seres humanos da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo, pelo telefone (11)21767689 ou e-mail: 
cepsc@santacasasp.org.br, situado na Rua Santa Isabel, 305 – 4º Andar Santa 
Cecília CEP 01221-010 São Paulo – SP. 
 
São Paulo, ____/____/____ 
 
Assinatura do paciente ou representante legal da pesquisa____________________ 
 
Assinatura do Pesquisador Responsável:______________________________ 
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Apêndice C – Avaliação da Dor pela Escala Visual Analógica EVA 
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Apêndice D - Questionário PainDETECT 
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Apêndice E - Questionário de Qualidade de Vida SF-12 
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Apêndice F - Questionário DASH  
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