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RESUMO 

	
  

 O uso do plasma rico em plaquetas (PRP) esta cada vez mais comum em 

Medicina, principalmente esportiva, porém pouco consenso existe na sua 

eficácia. A ressonância magnética (RM) poderia trazer valiosos achados de 

cicatrização tecidual. Foram utilizados 22 coelhos da raça new zealand, dividos 

em três grupos. Grupo 1 – controle (n=4), grupo 2 - operado sem PRP  (n=9)  e 

grupo 3 - operado com PRP (n= 9). O PRP foi obtido a partir de 9 ml de sangue 

processado com dupla centrifugação. Realizou-se a ressecção do terço central 

do tendão de Aquiles dos coelhos e após 30 dias fez-se a RM antes e após 

sequencia perfusional. Observou-se correlação entre o tecido fibrocicatricial e as 

áreas de alteração de sinal visibilizadas à RM e áreas de captação de contraste 

à RM perfusional ( P < 0,001). Não encontrou-se diferença estatística entre os 

grupos operados com e sem PRP ao estudo histológico e perfusional realizado. 

A ressonância magnética com e sem perfusão é um método que pode ser útil na 

demonstração de tecido fibrocicatricial em tendões. No presente estudo, o PRP 

não alterou o processo cicatricial fisiológico decorridos 30 dias da lesão, o 

aspecto foi indiferente entre os grupos, sugerindo que mais estudos 

experimentais devem ser realizados para elucidar estas questões.  

	
  

	
  

	
  

Palavras-chave: Ressonância Magnética, Plasma Rico em Plaquetas, Lesão 

tendínea, Estudo experimental  
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SUMMARY 

The use of PRP ( paltelet rich plasma) is increasingly in medicine , mainly at 

sports , but little consensus exists on their effectiveness. Magnetic resonance 

imaging (MRI) could provide valuable findings at tissue healing. There were 22 

new zealand rabbits , divided into three groups were used . Group 1 - control ( n 

= 4 ) , group 2 - operated without PRP ( platelet rich plasma) ( n = 9 ) and group 

3 - operated with PRP ( n = 9 ) . The PRP was obtained from 9 ml of blood 

processed with double centrifugation. It was performed the resection of the 

central portion of the Achilles tendon of rabbits. After 30 days, MRI was donne 

before and after perfusion sequence. It was observed correlation between the 

fibrocicatricial tissue and areas of signal abnormalities visualized on MRI and 

areas of contrast enhancement on MRI perfusion ( P < 0,001) . There was not 

statistical difference between the groups with and without PRP at perfusion and 

histological study. MRI with and without perfusion could be a useful technique for 

evaluating tissue and fibrous scarring in tendons. In the present study , the PRP 

did not alter the physiological healing process after 30 days of injury, the 

appearance was indifferent between the groups , suggesting that more 

experimental studies are required to elucidate these issues . 

 

 

Keywords: MRI, Platelet Rich Plasma, tendon injury, experimental study 
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1. INTRODUÇÃO  

Dentre os grandes desafios da Medicina encontra-se o desenvolvimento 

de compostos cirúrgicos bioativos que regulem a inflamação e a cicatrização1. A 

cicatrização dos tecidos é mediada por uma ampla variedade de eventos intra e 

extracelulares, que são regulados por proteínas de sinalização. A compreensão 

de todo o processo ainda está incompleta. No entanto, sabe-se que as plaquetas 

desempenham um papel crucial não apenas na hemostase, mas também no 

processo de cicatrização da ferida 2. 

A utilização de produtos autólogos, com elevadas concentrações de 

plaquetas, como o plasma rico em plaquetas (PRP), concentrado de plaquetas e 

os géis de plaquetas foram desenvolvidos baseando-se no conceito dos efeitos 

dos fatores de crescimento de plaquetas. A razão científica para a utilização 

dessas preparações baseia-se no conhecimento de que os fatores de 

crescimento desempenham um papel essencial nos mecanismos de reparação 

de tecidos 3 ,4, 5.  

O PRP é um concentrado plaquetário com elevado teor de fatores de 

crescimento 6,7 que vem sendo utilizado em diversas áreas da medicina, como 

na cirurgia plástica8, oftalmologia9  e ortopedia10 , 11 , 12 , 13 , na expectativa de 

acelerar o processo de cicatrização, com reparação ou regeneração tecidual de 

melhor qualidade. 

 O potencial do PRP em aumentar a capacidade de reparação tecidual é 

atribuído à presença de alta concentração de fatores de crescimento14, que são 

proteínas armazenadas em organelas citoplasmáticas denominadas grânulos 



	
  
24	
  

alfa 15 . Além destes grânulos, as plaquetas também carregam os grânulos 

densos, que possuem substâncias como histamina, serotonina, dopamina e 

catecolaminas, que podem ser responsáveis por alguns efeitos observados no 

PRP, tal como a analgesia16. Uma vez iniciada a cascata da coagulação, a 

trombina presente no plasma ativa as plaquetas, que se agrupam para formação 

do coágulo e liberam os grânulos citoplasmáticos15. 

 Diversos fatores de crescimento foram identificados no PRP, como o fator 

de crescimento de transformação-beta (TGF-β), fator de crescimento derivado 

de plaquetas (PDGF), fator de crescimento de fibroblastos básico (b FGF), fator 

de crescimento derivado de insulina do tipo I (IGF-I), fator de crescimento 

endotelial vascular (VEGF) e fator de crescimento epidérmico (EGF) 6 . O PRP 

apresenta uma concentração de fatores de crescimento três a cinco vezes maior 

que a do sangue, mas estes fatores permanecem em proporções fisiológicas 

entre si, balanceando seus efeitos isolados17. 

 Efeitos do PRP e dos fatores de crescimento em tendões e ligamentos 

foram relatados in vitro e in vivo, como estimulação da proliferação de 

fibroblastos por IGF-I, bFGF e PDGF.  Além disso, há relatos de estímulo da 

síntese de colágeno e da matriz extracelular pelo TGF-β 14, 18 , 19 , 20 ,  

provavelmente resultando em uma maior regeneração e aumento da resistência 

tecidual21,22.  

 Em Medicina Esportiva, especialmente no esporte de alto desempenho, o 

objetivo do tratamento das lesões é o retorno seguro ao esporte, no menor 

tempo possível, sem limitações e com mínimo risco de recidiva. Com esse 
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intuito, o PRP está sendo aplicado em vários tipos de lesões traumáticas ou por 

sobrecarga, como lesões tendineas 23 , 24 , 25 , 26 , 27 , ligamentares 28 , 29 , 30 , 31 , 

musculares32 e de cartilagem 10. Já foi demonstrado que o uso de fatores de 

crescimento isolados ou do PRP aumentou a regeneração do terço central do 

tendão da patela tanto in vitro como in vivo 33. 

 Os métodos de obtenção do PRP descritos até o momento podem ser 

divididos em dois tipos: por centrifugação ou por plaquetaférese. O PRP obtido 

por plaquetaférese foi utilizado nos primeiros estudos e o método de 

centrifugação foi desenvolvido em seguida, como uma alternativa mais rápida e 

menos dispendiosa de obtenção do PRP 6,7. O PRP obtido por aférese, 

apresenta maior concentração de plaquetas e menor concentração de leucócitos 

do que o obtido por centrifugação34, podendo ser considerado portanto um 

concentrado de plaquetas mais puro1 , porém, de maior custo e de maior 

dificuldade de produção. Os métodos de acompanhamento da eficácia do PRP 

sao vários sendo que os exames de imagem tem sido cada vez mais utilizados 

neste sentido.  

  Atualmente, existe um crescente interesse na utilização da ressonância 

magética (RM) para controlar e acompanhar a cicatrização dos tendões. O 

processo de cicatrização, após a ruptura do tendão de Aquiles e reparado 

cirurgicamente ja foi descrito à RM 35. O estudo perfusional foi inicialmente 

descrito para uso em RM cardíaca. O seu desenvolvimento se deve a melhoria 

das antenas de superfície, com avanço significativo na qualidade da imagem, 

com melhor sinal e sem ruído36.  
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 O contraste usualmente utilizado nos estudos de RM é o gadolínio, o qual 

foi introduzido para uso clínico em 1988. O gadolínio é um raro elemento 

metálico lantanoide com propriedades ferromagnéticas. Por ser um metal, deve 

estar na forma iônica, para dissolver na água e funcionar como meio de 

contraste. Este contraste é um agente paramagnético, que induz o encurtamento 

do tempo de relaxamento T1 dos núcleos de elétrons excitados, conduzindo ao 

aumento de sinal e consequente aumento do contraste de determinados 

tecidos37. O gadolínio, é altamente paramagnético, até em baixas doses. Após 

administração intravenosa em bolus, com a utilização de uma bomba injetora, o 

contraste difunde-se rapidamente pelo espaço extracelular, sendo 

posteriormente eliminado de maneira inalterada pela filtração glomerular renal 38. 

 Os estudos de perfusão miocárdica por meio da RM se desenvolveram 

consideravelmente na última década, tornando possível a aquisição de planos 

de sete a oito imagens em cada ciclo cardíaco no repouso e dois ciclos no 

estresse, usando gradientes de alto desempenho e métodos híbridos 

ecoplanares. Os estudos de perfusão podem ser quantificados, mas também é 

possível a visibilização direta das anormalidades de perfusão, como defeitos 

subendocárdicos com menor captação pelo contraste em relação ao restante do 

músculo miocárdico 39. 

 O uso da dinâmica de captação do Gd à ressonância magnética 

(DCRM/perfusão), anteriormente descrita para RM cardíaca, tem sido 

recentemente utilizada como um método importante para avaliar várias doenças, 

entre elas, do sistema osteomuscular, especialmente tumores 40  e 



	
  
27	
  

artropatias41,42, sendo rara a sua aplicação no estudo tendíneo43. A DCRM é,  

portanto, um método de imagem fisiológico que avalia as cinéticas de realce do 

agente de contraste. Como as sequências de RM são realizadas durante e 

imediatamente após a injecção de bolus do agente de contraste, a RM reflete a 

distribuição inicial do contraste nos capilares e tecido intersticial44. Esta técnica 

fornece informações como a vascularização do tecido, perfusão e 

permeabilidade capilar. Os padrões estáticos usuais de imagens com gadolínio  

são realizados, usualmente, com sequências longas de alguns minutos e após a 

injeção do agente de contraste 45,  já na fase onde o agente de contraste  está 

em equilíbro entre os vasos sanguíneos e os espaços intersticiais 44, o que não 

representa o realce fisiológico. As imagens obtidas por DCRM  representam uma 

nova técnica de avaliação dinâmica do tendão na fase pós-contraste, que 

poderia contribuir com informações sobre a permeabilidade vascular nas 

estruturas avaliadas.  

A frequência de ruptura do tendão de Aquiles tem aumentado e, 

provavelmente, está relacionada à prática de esportes de maior demanda sendo 

submetidos a maior carga, ocorrendo mais comumente em homens acima de 40 

anos. O melhor tratamento ainda é controverso e a recuperação pode demorar 

cerca de um ano. Muitos pacientes não apresentam recuperação completa de 

força e função, mesmo com intensa reabilitação46.  

Tem-se se demonstrado, nos últimos anos, que a reabilitação acelerada 

com deambulação precoce é importante na recuperação pós-cirúrgica do tendão 

de Aquiles47,48. O sucesso desta terapêutica está na capacidade de se minimizar 
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o risco de nova ruptura e de outras complicações49.  

O estudo do PRP no tratamento de afecções  do tendão de Aquiles foi 

realizado em poucos estudos em seres humanos, sendo destes um ensaio 

clínico randomizado27 e cinco series de casos prospectivos 50,51,52,53,54. A maioria 

dos tendões (81%) foram tratados com uma única injeção focal de 3 a 4 ml de 

PRP. Em uma série de casos de pacientes com tendinopatia de Aquiles, não 

responsiva ao tratamento conservador, duas injeções guiadas por ultrasom (US) 

e escarificações extensas, foram eficazes na redução da dor, melhora da função 

e melhora da estrutura do tendão como avaliado pela US51. Apesar de melhora 

clínica e estrutural relatada em estudos não controlados, o estudo randomizado 

não conseguiu demonstrar diferença estatística entre os grupo com e sem PRP. 

Existem poucos trabalhos experimentais que abordam o uso do PRP e, 

em geral, a avaliação dos resultados é feita apenas por análise histológica55,56. 

Tendo em vista que na prática clínica o método de avaliação deve ser indireto e 

não invasivo, realizou-se o presente estudo incluindo avaliação por imagem. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 Os primeiros relatos do uso do PRP em cirurgia datam de meados da 

década de 1990, em cirurgias bucomaxilofaciais. A partir de então, o PRP vem 

sendo utilizado em diversas áreas da Medicina e Cirurgia, inclusive na Ortopedia 

e Medicina Esportiva. Apesar de ser um assunto bastante discutido e debatido 

na atualidade, há uma carência de estudos prospectivos, randomizados, de 

elevado nível de evidência científica, que corroborem sua utilização.  

 Em estudos animais, a extensão, localização e tempo de evolução da lesão 

podem ser padronizados experimentalmente. As lesões tendíneas e 

ligamentares traumáticas em seres humanos são muito heterogêneas, o que 

dificulta o seu estudo e  avaliação do resultado do tratamento. 

 Este é um trabalho cujo objetivo é avaliar a aplicação do PRP na 

regeneração do tendão de Aquiles em coelhos utilizando-se de métodos 

histológicos e por RM com e sem perfusão como método de avaliação da 

cicatrização tendinea. A avaliação portanto utilizando-se um método de imagem 

não invasivo, como a ressonância magnética, é um modelo que pode vir a ser 

utilizado na prática médica. 
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3. OBJETIVO 

Avaliar o efeito do PRP na regeneração do terço central do tendão de Aquiles, 

por meio da ressonância magnética e análise histológica.  
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4. MÉTODO 

 

4.1 Animais 

 

 Foram utilizados 22 coelhos machos, brancos, 6 meses, da raça New 

Zealand, obtidos da Fazenda da Faculdade de Veterinária da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG). Os animais foram mantidos no Centro de 

Experimentação Animal da Faculdade de Medicina da UFMG,  em gaiolas com 

310 mm de largura, 550 mm de comprimento e 320 mm de altura, em 

temperatura e iluminação ambientes, recebendo diariamente água e alimento 

completo para coelhos (Nutri-coelho- Agribrands do Brasil Ltda ). Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal (CETEA) da UFMG 

sob o protocolo número 183/2012 (Anexo 1).  O cálculo do tamanho amostral foi 

realizado segundo Armitage & Berry,198757, sendo nove o número máximo de 

animais encontrado por grupo de tratamento.  

4.2 Grupos experimentais  

 Os animais foram divididos  em três grupos: 

Grupo 1 (n=4) = controle, sem intervenção cirúrgica no tendão de Aquiles 

Grupo 2 (n=9) = intervenção cirúrgica no tendão de Aquiles e sem uso local de 

PRP 

Grupo 3 (n=9) =  intervenção cirúrgica no tendão de Aquiles e uso local de PRP 
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Os grupos de animais estudados foram homogêneos entre si como mostra a 

tabela 1.  

Tabela 1. Peso dos animais,( média ± desvio padrão). 

 Grupo1 

Controle 
Grupo 2 

Sem PRP 
Grupo 3 

Com PRP 

Peso 2375±419,3a 2733±387,3a 2889±534,9a 

Médias com diferentes sobrescritos diferem-se estatisticamente mediante  

 teste de Tukey. 

 

4.3  Preparo do Plasma Rico em Plaquetas 

 

 Com o animal alerta, acomodado em uma caixa de contenção, coletou-se 9 

ml de sangue na artéria auricular, por meio de punção com gelco número 24 

Gauge. Esta amostra foi distribuída em dois tubos de ensaios estéreis de 4,5 ml, 

contendo 0,3 ml de anticoagulante ACD-A-citrato dextrose, que evita a ativação 

plaquetaria. Realizou-se hemograma, leucograma e contagem de plaquetas no 

sangue total (Aparelho Abbott Cell-Dyn 3500; Abbott Laboratories, Inc, Abbott 

Park, Illinois). Após esta análise, o sangue total foi centrifugado durante 8 

minutos a uma rotação de 800 rpm (centrífuga FANEM 4 - modelo 280R), em 

temperatura ambiente. Utilizando-se uma pipeta, o plasma sobrenadante dos 

tubos, foi coletado e transferido para um tubo único, seco, estéril, seguindo-se  

nova centrifugação, durante 15 minutos a uma rotação de 3000 rpm. Do produto 

obtido, pipetaram-se os dois terços superiores do sobrenadante (plasma pobre 
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em plaquetas), que foram descartados, após a dosagem da sua concentração 

de plaquetas. O terço inferior foi homogeneizado para a obtenção do plasma rico 

em plaquetas (PRP), que foi novamente avaliado por meio de hemograma, 

leucograma e contagem de plaquetas. O procedimento de coleta e preparo do 

PRP estão demonstrados na figura 1.  

  

Figura 1. a. coleta do sangue na artéria auricular; b. após primeira centrifugação 

a 800rpm por 8 min c. Aspirando o sobrenadante  d. Divisao do plasma rico e 

pobre em plaquetas apos a segunda centrifugação a 3000 rpm por 15 min. e. 

plasma pobre em plaquetas sendo aspirado. f. PRP já homogeinizado e utilizado 

para injeção no tendão.                                 
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4.4 Procedimento cirúrgico 

  Os animais foram pesados e, em seguida, anestesiados com injeção 

intramuscular de uma solução contendo 40mg/kg de peso de hidrocloridrato de 

dextrocetamina a 10% associada a 5mg/kg de peso de cloridrato de xilazina a 

2%, na região proximal do membro pélvico esquerdo. Realizou-se  tricotomia na 

região calcanear direita do animal que foi, logo após, colocado em posição 

supinada.  Fez-se a anti-sepsia com solução degermante digluconato de 

clorexidina a 2%, seguida pela colocação de campos cirúrgicos. Foi realizada 

incisão longitudinal na região calcanear e dissecção por planos anatômicos com  

identificação do tendão de Aquiles (Figura 2). Realizou-se a exérese do terço 

central do tendão, que media 3 mm de largura e 10 mm de comprimento (Figura 

3). Para identificar a localização da porção ressecada, foram colocados quatro 

pontos com fio de nylon 5.0 nos ângulos do defeito como referencias e 

marcadores. Em seguida, por meio de sutura contínua com fio de prolene 6.0, 

fechou-se a bainha do tendão (paratendão) (Figura 4). No grupo de animais com 

injeção de PRP, após fechamento do paratendão, injetou-se o resultado da 

concentração do plasma com volume médio de 0,5 ml de PRP no local da 

ressecção, utilizando seringa e agulha de insulina (Figura 5). A pele foi fechada 

com sutura contínua utilizando-se fio de nylon 3-0. 

 Após o procedimento cirúrgico, os animais foram colocados em suas 

gaiolas, sem imobilização do membro operado. Como analgesia pós-operatória, 

receberam dipirona sódica via oral na dose de 25 mg/kg de peso duas vezes ao 

dia, por 7 dias. 
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Figura 2: Procedimento cirúrgico com exposição do tendão de Aquiles do coelho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Procedimento cirúrgico do tendão de Aquilles do coelho, evidenciando-

se o segmento central do tendão de Aquiles sendo ressecado.  
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             Figura 4 : Sutura contínua da bainha tendínea com fio de prolene 6.0. 

 

                   

                 Figura 5: Injeção de PRP após o fechamento da bainha tendínea.  
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4.5 Ressonância magnética  

 A ressonância magnética foi realizada, inicialmente, no grupo 1 (controle) 

e após quatro semanas da intervenção cirúrgica no grupo 2 e 3 (sem  e com 

aplicação local de PRP). Para a realização dos exames, os animais foram 

previamente pesados e sedados com injeção intramuscular de Xilazina 

(Calminum, Agener União, Brasil) na dose de 3.5 mg/kg e Cetamina (Ketamina 

Agener 10%, Agener União, Brasil), na dose de 6 mg/kg. 

 Obteve-se acesso venoso com gelco 24 Gauge em uma das orelhas do 

coelho (Figura 6 a,b,c) . O gelco foi acoplado a um extensor de duas vias (Figura 

6 d) que foi conectado à uma bomba injetora (modelo Spectris MR Injector – 

Medrad, Pittsburgh, PA, USA) para a administração de contraste.  

 Os estudos foram realizados em um aparelho de ressonância magnética 

HDxt Signa GE 1,5  Tesla (GE Healthcare, Milwaukee, WI, EUA). Em decúbito 

lateral direito, o  membro posterior direito do coelho foi posicionado em uma 

bobina de joelho de nove canais (um emissor e oito receptores) (Figura 7). Foi 

utilizado a bobina de joelho devido a mesma ser capaz de utilizar o protocolo da 

perfusão que é uma sequencia volumétrica em três dimensões que é aceita 

apenas em bobinas especificas. A maca de exame desliza para o interior do 

magneto. O túnel de exame tem uma forma cilíndrica e mede 55 cm de 

diâmetro, estando aberto em suas duas extremidades. Uma vez deitado o 

coelho foi devidamente monitorizado, o calcâneo do animal foi posicionado de 

forma que estivesse  localizado no centro do magneto (isocentro).  O contato 

visual e auditivo com o animal foi, permanentemente, mantido. 
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Figura 6. Técnica de acesso venoso na orelha: a. tricotomia e identificação da 

veia; b. compressão proximal da veia; c. canulação da veia com gelco 24 

Gauge; d. conexão do gelco a um dispositivo de duas vias para injeção do 

contraste venoso durante a realização da RM.  

 

a b 

c d 
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Figura 7. Posicionamento do coelho para a realização da ressonância 

magnética. 
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O protocolo consistiu de uma sequência axial e sagital ponderada em T2 com 

supressão de gordura, TR/TE: 5000/75 ms;  espessura do corte de 2,5 mm; 

matriz de 320 x 256; campo de visão [FOV], 100 mm; número de excitações 

(Nex) 2; e de uma sequencia ponderada em T1, plano axial, TR/TE: 700/15 ms; 

espessura de corte, 2 mm; matriz de 320 x 256; FOV, 120 mm, Nex, 2. 

 A série dinâmica perfusional, com contraste utilizada foi 3D Spoiled 

Gradient Recalled Echo (SPGR) no plano axial, com 1,2 mm de espessura de 

corte, TR / TE; 2/7 ms, “flip angle 8", uma aquisição, FOV de 200, 128 de matriz 

e TA 20 segundos. Estas sequências eram compostas por 30 cortes, após 

injeção em bolus de gadopentetato de dimeglumine (Magnevist-Schering, 

Berlim, Alemanha 469 mg/ml), na dose de 0,3 mg / kg de peso corporal. O bolus 

do agente de contraste foi infundido a uma taxa de 1,5 ml/s,  seguida por infusão 

de solução salina (10ml). A injeção de contraste foi iniciada, imediatamente, 

após a primeira sequência sem contraste da série dinâmica. As cinco 

sequências dinâmicas com contraste, sem intervalos, foram iniciadas 

concomitantemente à injeção de contraste.  Todas as imagens de realce 

dinâmicos foram subtraídos da primeira sequência SPGR, pré-contraste. 

 Um limiar mínimo para exclusão de sinal foi aplicado às imagens pós-

contraste para excluir da análise final todos os pixels fora do tendão ou com 

sinal baixo que impossibilitasse sua análise. Além disso, todos os pixels que 

apresentaram uma curva mal definida (ou seja, com oscilações de intensidade 

de sinal significativa no tempo) foram excluídos. Manteve-se fora de análise os 

artefatos de imagem que pudessem afetar a qualidade da classificação. 
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4.6 Parâmetros avaliados na ressonância magnética  

 Os estudos de RM foram avaliados por examinador treinado com seis 

anos de experiência em RM músculo esquelética, sem conhecimento de qual 

grupo pertencia o exame.  

Na fase sem perfusão, avaliou-se no interior do terço médio do tendão de 

Aquiles a intensidade de sinal intrasubstancial, presença de focos hiperintensos 

e a heterogeneidade de sinal.  Nas sequências ponderadas em T2 e T1 os 

diâmetros ântero-posterior, transversal e longitudinal do tendão de aquiles foram 

medidos, como pode ser visto na figura 8. 

 

	
  Figura 8: Medidas do tendão a RM a. Corte axial em T2 com saturação de 

gordura com a topografia da medida em antero posterior e transversal do tendão 

( seta azul). b. Corte sagital em T2 com saturacão de gordura demonstrando a 

medida longitudinal do tendão. 	
  

Na fase com perfusão, a artéria foi a primeira a ser avaliada na imagem. 

Verificou-se, automaticamente, os pixels com a maior diferença de intensidade 

a 

b 



	
  
42	
  

e, em seguida, foi realizado o estudo por meio da análise de curva com perfusão 

do terço médio do tendão. Identificou-se na porção intra-tendínea a área que 

poderia corresponder ao processo de cicatrização.  Foi realizado o mapa de 

cores nas sequencias de perfusão onde foi protocolado que a cor vermelha 

representa maior intensidade de captação de contraste e azul menor 

intensidade. 

 Medidas de realce pelo meio de contraste foram realizadas utilizando-se o 

ROI que foi colocado na mesma distância a partir da inserção do tendão de 

Aquiles em todos os estudos de RM. O ROI circular com um diâmetro de 2 mm 

foi colocado na região com maior reforço no estudo com mapa colorido, 

evitando-se o plexo vascular e a bainha tendínea. Quando nenhum realce de 

contraste foi encontrado, as medidas foram realizadas no centro do tendão. 

 As análises foram realizadas em workstation  ADW 4.6 GE com o functool 

por dois radiologistas experientes, de forma independente, comparando-se o 

padrão de curvas de realce pelo meio de contraste.  

 

4.7 Eutanásia dos animais e coleta dos tendões 

 A eutanásia foi realizada com uma dose letal de anestésico intravenoso 

com solução de hidrocloridrato de dextrocetamina e cloridrato de xilazina logo 

após a realização da RM (CCAC, 1998), respeitando-se a resolução no 1000 de 

11 de maio de 2012 do Conselho Federal de Medicina Veterinária e a Resolução 

normativa número 13 de 20 setembro de 2013-CONCEA58. 

 Após a eutanásia, realizou-se tricotomia na região calcanear. Abertura por 
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planos anatômicos com identificação dos fios previamente colocados na região 

operada. Realizou-se o corte na junção miotendínea e junto à inserção do 

tendão no calcâneo. A peça foi, imediatamente, acondicionada em frasco 

apropriado com solução tamponada de formol a 10% e identificada com o 

número do respectivo animal. 

 As carcaças dos coelhos foram descartadas conforme o Plano de Gestão 

de Resíduos em Serviços de Saúde e as normas de biossegurança da 

Resolução n°5 de agosto de 1993, do Conselho Nacional do Meio Ambiente. 

 

4.8 Processamento e análises histológicas 

 Os tendões foram fixados em formol a 10% por 24 horas. Foram 

identificados o local de sutura da bainha tendínea, assim como,  os pontos 

previamente posicionados para delimitar o defeito (Figura 9a). Realizou-se 

secção na região central do tendão em dois pontos de modo a obter-se uma 

fatia central (Figura 9b e c).  Esta fatia foi posicionada em recipiente próprio 

(Figura 9d) para processamento automático  com desidratação em série 

crescente de álcoóis (70%, 80%, 95% e 100%) e diafanização em tres banhos 

de xilol com posterior inclusão em parafina. Foram obtidos cortes histológicos de 

5 micrômetros de espessura. Seguiu-se a coloração de rotina em hematoxilina e 

eosina (HE).  

 As lâminas foram escaneadas em aparelho Pannoramic Middi, marca 

3DHISTECH, Budapest, Hungria. A partir das imagens obtidas foram realizadas 

medidas dos diâmetros ântero-posterior e transversal do tendão, no intuito de se 
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comparar o volume de tecido cicatricial entre os grupos.  

 As lâminas foram analisadas por examinador experiente, sem 

conhecimento de qual grupo pertencia o animal, sobre os seguintes aspectos: 

presença  de tecido de granulação, arranjo dos fibroblastos no tecido tendíneo, 

presença  de capilares, e presença de células  inflamatórias.  

 Para cada animal, colocou-se lado a lado as imagens obtidas nos cortes 

tranversais da RM e secções tranversais nos cortes histológicos para avaliar se 

havia correspondência entre os achados histológicos e aqueles encontrados na 

RM, procurando-se os marcadores de pontos cirúrgicos. .      

 

Figura 9. A. identificação da sutura e pontos de reparo; b. e c. secção 

transversal em dois pontos da região central do tendão no grupo sem PRP (b) e 

no grupo submetido a intervenção cirúrgica com PRP (c); d. fatia central 

posicionada em cassete para processamento histológico automático. 

 

a 
	
  

c 

b 

d 
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4.9 Análises Estatísticas 

Foi realizado teste de "D'Agostino & Pearson omnibus normality test" para 

verificar a normalidade dos erros amostrais59, juntamente com a avaliação dos 

valores de assimetria e curtose. As variáveis que se apresentaram normalmente 

distribuídas foram comparadas mediante teste de t de student não pareado ou 

análise de variância seguida por teste de comparação múltipla de Tukey 

dependendo do caso. O teste de F 60 foi utilizado para comparar os modelos de 

regressão. O nível de significância (α) utilizado em todo o trabalho foi de 0,05. 

5. RESULTADOS 

5.1. Concentração de plaquetas e de glóbulos brancos no PRP 

 Na tabela 2 observa-se  uma diferença significativa nas médias da 

concentração de plaquetas, que no sangue total foi de 365,2 ± 53,06 e no PRP  

passou para 891,8 ± 250,7 (teste de t não pareado, t(8)=6,33, p =0,0002). Houve 

aumento médio de 244%, no número de plaquetas. A tabela 4 ( em anexo) 

mostra que a concentração de glóbulos brancos no PRP foi mínima. 
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Tabela 2: Resultados dos valores das concentrações de plaquetas no sangue 

periférico e no PRP, nos animais do grupo 3. 

Animais grupo PRP 

 (n= 9) 

Plaquetas sangue 

periférico ( x 103 / ml) 

Plaquetas PRP 

( x 103 / ml) 

1 354 689 

2 336 807 

3 466 879 

4 390 564 

5 361 1315 

6 355 1222 

7 280 752 

8 332 759 

9 413 1039 

Média±DP 365± 53a 891± 250b 

* As médias diferem-se estatisticamente mediante Teste t pareado (p<0,0002).  

5.2  Ressonância magnética nos três grupos estudados 

Na fase sem perfusão, no grupo controle não operado (Figura 10), o 

tendão de Aquiles apresentou aspecto homogêneo e hipointenso, contornos 

regulares e bem definidos, na avaliação com as sequências T1 e T2 sem 

contraste.  

Os casos operados com e sem PRP (Figura 11) apresentaram alterações 

em todos os casos. o tendão de Aquiles apresentou-se com alteração da 

intensidade de sinal nas sequências ponderadas em T1 e T2, com hipersinal 

intrasubstancial, com contornos irregulares e mal definidos. 
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Figura 10: Imagens na RM do tendão de Aquiles ( seta branca) do coelho 

numero 2 do grupo 1 (controle), a. corte axial T2, com saturação de gordura, b. 

corte axial, T1 ( seta azul no paratenon) c.  corte sagital T2 com saturação de 

gordura.  Observar a homogeneidade de sinal do tendão que encontra-se 

difusamente hipointenso.  
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Figura 11: Imagens na RM do tendão de Aquiles do coelho número 2 do grupo 2 

(sem PRP). a. corte axial T1; b. corte axial T2, com saturação de gordura, c. 

corte sagital T2. Observar a heterogeneidade do tendão que apresenta focos de 

hiperintensidade de sinal em T1 e T2 ( setas) . 



	
  
49	
  

Na fase com perfusão, no grupo controle na sequência perfusional (Figura 

12), não se observou captação de contraste significativa na análise subjetiva, 

realizada pela visibilização direta das imagens. A bainha tendínea apresentou-se 

fina sem realce pelo meio de contraste. O estudo da curva de captação de 

contraste demonstrou uma discreta captação tendínea. 

Nos casos operados sem (Figura 13) e com PRP (Figura 14), nas 

sequências com uso de contraste, observou-se intenso realce pelo meio de 

contraste, na porção peri e intratendínea, facilmente visibilizado nas fases com 

contraste e no mapa colorido. A bainha tendínea apresentou-se espessada com 

intenso realce pelo meio de contraste. O estudo da curva de captação de 

contraste mostrou intenso realce na região de cicatrização. 

A variável artéria tibial mostrou uma diferença significativa entre o grupo 

controle e os grupos com e sem PRP, no grupo controle a média foi de 1420 

URM (Unidades de Ressonância Magnética), desvio padrão de 770. No grupo 2 

(sem PRP), o valor médio foi de 1107 URM, desvio padrão de 274 e no grupo 3 

(com PRP) o valor médio foi de 721 URM,  com desvio padrão de 265. 
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Figura 12. Coelho 2 do grupo 1 (controle). a. ROI ( seta) no interior da artéria 

tibial, b. mapa de cores demonstrando em vermelho áreas com inclinação de 

aumento máximo de contraste, c. curva de captação de contraste na artéria 

tibial. d ROI no interior do tendão, e. mapa de cores demonstrando em vermelho 

áreas com inclinação de aumento máximo de contraste, f. curva de captação de 

contraste no tendão. 
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Figura 13. Coelho 9 do grupo 2 ( operado sem PRP). a. ROI ( setas) no interior 

da artéria tibial (seta), b. mapa de cores demonstrando em vermelho áreas com 

inclinação de aumento máximo de contraste, c. curva de captação de contraste 

na artéria tibial. d. ROI no interior do tendão, em sua porção onde apresenta 

maior realce com hipersinal (seta), e. mapa de cores demotrando em vermelho 

áreas com inclinação de aumento máximo de contraste  f. curva de captação de 

contraste no tendão. 
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Figura 14. Coelho 9, do grupo 3 ( operado com PRP). a. ROI no interior da 

artéria tibial (seta), b. mapa de cores demonstrando, em vermelho, áreas com 

inclinação de aumento máximo de contraste, c. curva de captação de contraste 

na artéria tibial.  d. ROI no interior do tendão, em sua porção onde apresenta 

maior realce e heterogeneidade de sinal (seta), e. mapa de cores demonstrando 

em vermelho áreas com inclinação de aumento máximo de contraste no interior 

do tendão  f. curva de captação de contraste no tendão. 
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Na figura 15,  que mostra a comparação dos grupos com relação aos 

padrões de curvas de captação de contraste, observa-se que houve uma 

diferença significativa entre as curvas resultantes no grupo controle com relação 

aos outros grupos (p<0,0001), rejeitando-se a hipótese nula de que todos os 

conjuntos de dados pudessem ser ajustados por um único modelo. Porém, não 

houve diferença significativa entre o grupo operado sem e operado com PRP 

(p>0,05). 

 

  

 

Figura 15. Padrões de curvas de captação de contraste, mostrando valores de 

unidade de ressonância magnetica (eixo y) e número da sequência da 

ressonância no tempo ( eixo x) dos grupos.  
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5.3 Variáveis diâmetro ântero-posterior (DAP) e transverso (DT) do tendão 

de Aquiles. 

 A tabela 3 mostra que os diâmetros ântero-posterior e transverso foram 

maiores nos grupos 2 (sem PRP) e 3 (com PRP) em relação ao grupo 1 

(controle), com diferença significativa entre os grupos (p<0,05). Entre os três 

parâmetros não houve diferença entre os grupos com e sem injeção de PRP .   

    

Tabela 3: Média ± desvio padrão das variáveis diâmetro 

ântero-posterior, transverso *.  

 

Parâmetros Grupo 1 

Controle 

Grupo 2 

Sem PRP 

Grupo 3 

Com PRP 

Ap (mm) 4,22±0,57a 5,53±1,16b 5,96±1,10b 

T (mm) 3,32±0,58a 5,53±1,43b 5,28±1,90b 

               
*Médias com diferentes sobrescritos diferem-se 
estatisticamente mediante pós teste de Tukey (p<0,05); Ap 
(diâmetro ântero-posterior), T (diâmetro transversal). 
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5.4 Análise histológica 

 O tendão normal apresenta fibras organizadas, eosinófilas, 

normoposicionadas (Figura 16). As fibras colágenas apresentaram no grupo 

operado, sem (Figura 17) e com PRP (Figura 18),  desorganização de sua 

arquitetura, fibras tendíneas de aspecto desordenado, com maior número de 

núcleos, possivelmente relacionado a proliferação dos fibroblastos.  

 Foi observado espessamento difuso do tecido peritendinoso (bainha 

tendínea) nos grupos operados. O volume do tendão na porção tendínea 

diminuiu nos grupos operados com os espaços preenchidos por tecido colágeno 

de aspecto neoformado. Múltiplos vasos proliferados e neoformados de paredes 

finas. Redução do tecido gorduroso na bainha tendínea. Junto à área de 

ressecção do tendão observa-se área de cicatrização irregular.  
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Figura 16: Corte histológico transversal do tendão de Aquiles de coelho  do 

grupo 1 (controle). Observa-se uma citoarquitetura preservada, com fibras 

tendíneas organizadas, eosinofílicas, vasos esparsos e bainha tendínea com 

fina espessura, homogênea e organizada (seta). Coloração HE .  

( ampliação).  
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Figura 17: Corte transversal do tendão de Aquiles de coelho do grupo 2 (sem 

PRP),  demonstrando a área de resseção do tendão com fibrose em cunha (seta 

azul) e próximo à mesma observa-se região com de perda da eosinofilia, 

desorganização arquitetural com maior número de núcleos (seta amarela). 

Observa-se um espessamento da bainha tendínea e desorganização de suas 

fibras colágenas (seta preta). Coloração HE. ( ampliação).  
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Figura 18: Corte transversal do tendão de Aquiles de coelho do grupo 3 (com 

PRP), demonstrando a área de resseção do tendão com fibrose em cunha (seta 

azul) e junto a esta região observa-se área com perda da eosinofilia, 

desorganização arquitetural com maior numero de núcleos (seta amarela). 

Observa-se um espessamento da bainha tendínea e desorganização de suas 

fibras colágenas ( seta preta). Coloração HE. ( ampliação).  
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Figura 19: Corte histológico ampliado do tendao da figura 18 a. demonstrando 

corte ampliado com fibras organizadas, eosinofilicas, normoposicionadas. b. 

corte ampliado da região da seta amarela na figura 18 demonstrando aumento 

do número dos núcleos celulares, com consequente aumento do número de 

células, neoformação vascular ( seta) e fibras desordenadas c. demonstrando 

corte ampliado na bainha tendínea com espessura preservada, vasos esparsos 

d. corte ampliado da região da bainha tendínea demonstrando a mesma 

espessada, com fibras desorganizadas, com áreas de neoformação vascular ( 

seta). Coloração HE.   ( ampliação).  
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Figura 20: Corte ampliado da região da seta amarela na figura 19 demonstrando 

aumento do número dos núcleos celulares, com consequente aumento do 

número de células, neoformação vascular ( seta) e fibras desordenadas  

Coloração HE.  ( ampliação).  
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Figura 21: corte com maior ampliação do animal 2 grupo 2 demonstrando os 

vasos neoformados no interior da área de tendão em borda da região cicatricial, 

Coloração HE . 

( ampliação).  
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Figura 22: Detalhe de reação de corpo estranho de ponto cirúrgico para 

marcação do local da ressecção tendínea (seta) (HE). ( ampliação).  
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Figura 23: Corte transversal do tendão de Aquiles no coelho 2 do grupo 2, 

(intervenção cirúrgica sem aplicação de PRP), demonstrando área de fibrose  

(seta) que se correlaciona com área de hipersinal à RM (HE).  

( ampliação).  
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5.5 Correlação entre as imagens da RM e achados histológicos nos três 

grupos estudados. 

 No grupo controle (Figura 25), o tendão de Aquiles tem o seguinte aspecto 

à histologia homogeneamente eosinofílico, fibras colágenas organizadas, de 

contornos regulares e limites definidos. O que na RM correspondeu à porção 

tendínea com aspecto hipointenso, homogêneo, com contornos regulares e 

limites definidos e discreto realce pelo meio de contraste. 

 Os grupos operados apresentaram-se de aspecto semelhante, o tendão de 

Aquiles tem aspecto, à histologia, de áreas em cunha com tecido fibrocicatricial, 

ricas em fibras colágenas de aspecto desordenado. Apresentaram 

espessamento difuso da bainha tendínea, principalmente em sua porção 

posterior. Esses achados na RM correspondem a uma alteração da intensidade 

de sinal intrasubstancial, com focos de hipersinal e espessamento da bainha 

tendínea, que apresentou irregularidade dos contornos, notando-se intenso 

realce pelo meio de contraste.  
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Figura 24. Correlação das imagens histológicas ( imagem de histologia das 

figuras 16, 17 e 18), à direita e  RM com perfusão ( imagem de RM das figuras 

12, 13 e 14) à esquerda  nos três grupos estudados. Observar que as regiões 

fibrocicatriciais (seta preta) corresponderam as áreas com focos de 

hipercaptação de contraste na RM ( seta branca) .   
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5.6 Medidas dos diâmetros ântero-posterior e transverso pela microscopia 
 

 A figura 25 mostra que houve diferença estatisticamente significativa na 

variável medida ântero-posterior entre o grupos operados e o controle, mas não 

entre dois  grupos operados sem e com PRP.   

 

 

Figura 25: Análise das medidas microscópicas dos diâmetros dos tendões de 

Aquiles nos três grupos estudados. a diâmetro ântero-posterior b diâmetro 

transversal. Teste de Tukey (p<0,05). 
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6.0 DISCUSSÃO  

 

6.1 Modelo animal 

 O estudo das tendinopatias e rupturas do tendão de Aquiles, com relação 

à cirurgia e reparação, depende muito de modelos animais61,62. O coelho tem 

sido utilizado para a pesquisa do tendão porque é amplamente disponível, de 

fácil manejo e o tamanho do tendão de Aquiles é adequado, tanto para a 

avaliação histológica, como por imagem62,63,64.  

 O coelho foi escolhido como modelo animal, também pela facilidade da 

coleta de sangue na orelha em quantidade suficiente para o preparo do PRP, 

pois o mesmo animal utilizou o PRP produzido de seu próprio sangue evitando 

reações cruzadas. Porém, esta coleta deve ser na artéria, pois quando tentou-se 

obter o sangue por punção venosa, observou-se que o fluxo sanguíneo era lento 

e a quantidade escassa, o que desencadeava a coagulação do sangue, mesmo 

com a utilização de anticoagulante (citrato de sódio) na seringa da coleta. O 

mesmo não aconteceu quanto repetiu-se o método na punção arterial.  

 

6.2 Concentração de plaquetas no PRP 

 Vários métodos são descritos para a obtenção do PRP. Tentou-se replicar 

as velocidades de centrifugação recomendadas sem, entretanto, obter-se êxito. 

Somente após várias tentativas é que se conseguiu padronizar as velocidades 

de centrifugação. A primeira centrifugação (800 rpm) foi mais lenta para evitar 

que as plaquetas sedimentassem na interface com as hemácias. Nesta 
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velocidade elas permaneciam  no plasma sobrenadante, enquanto após a 

segunda centrifugação, que foi mais rápida (3000 rpm), as plaquetas se 

concentraram na porção inferior do plasma, denominado de plasma rico em 

plaquetas. Para confirmar-se que o dois terços superiores do plasma eram pobre 

em plaquetas foi realizada dosagem das mesmas nesta porção, e que 

posteriormente foi descartada.   

 A concentração ideal de plaquetas no PRP ainda não é bem definida, 

porém é citada a concentração em torno de 600 000/mm3,65,66. No presente 

estudo, a concentração média de plaquetas foi de 895 000/mm3, o que 

representou um aumento médio de 2,44 vezes a concentração de plaquetas no 

sangue periférico, e esteve dentro do preconizado como satisfatório pela maior 

parte dos estudos que abordam este assunto 6,7,67,68,69.  

 A presença de leucócitos pode influenciar as propriedades do PRP, devido 

à presença de mieloperoxidase, que tem atividade pró-inflamatória e variações 

nas quantidades de fatores de crescimento, alguns presentes nos leucócitos. A 

concentração de leucócitos mostrou ser residual no PRP obtido neste estudo 

(média de 0,91/mm3). 

 

6.3 Ressonância magnética sem perfusão como método de avaliação 

 

 O tendão de Aquiles humano é, geralmente, o mais  comprometido nos 

membros inferiores70 ,71. A literatura apresenta resultados sobre a utilidade deste 

método no exame da tendinopatia do Aquiles. Karjalainen et al72 examinando 
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tendões de Aquiles com ressonância magnética documentaram a sensibilidade 

da RM na detecção de anormalidades em cerca de 94% nos casos da presença 

de dor no Aquiles, com uma especificidade de 81% e acurácia de 89%. A 

concordância interobservador para os resultados de RM foi boa em todas as 

categorias, no entanto, vários pesquisadores demonstraram uma sobreposição 

dos achados de imagem em indivíduos sintomáticos e assintomáticos73 ,74. A 

presença de heterogeneidade de sinal e aumentos sutis de sinal intrasubstancial 

ou pequenos focos puntiformes de aumento de sinal em T1 pode representar 

anatomia normal da fáscia ou pequenos vasos73. Em outro estudo,  demonstrou-

se que em indivíduos assintomáticos, áreas de isosinal em T2 pode representar 

tendinopatia assintomática/degeneração mucoide. No entanto, áreas de 

hipersinal T2  e tendões espessados foram associados a sintomas crônicos74. 

Diante disso, sugere-se a importância de avaliação de novos métodos de 

imagem, como sequencias adicionais aos estudos padrão como a perfusão que 

estamos testando. 

 No presente estudo encontrou-se correlação entre o achado de hipersinal 

intrasubstancial em T2 e focos de isossinal em T1 e a presença de alterações 

cicatriciais à histologia. Nos tendões dos coelhos controle não observamos 

alteração de sinal intrasubstancial à ressonância ou alterações à histologia.  
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6.4 Ressonância magnética com perfusão como método de avaliação  

 O coelho tem sido amplamente utilizado para pesquisa em relação ao 

tendão de Aquiles62,63,64. No entanto, poucos estudos avaliaram este tendão 

utilizando a RM75,76,77.  

 Estudos experimentais mostram que o maior efeito do PRP ocorre nas 

fases iniciais da cicatrização e regeneração tecidual 19,20,21, e por esta razão, 

optou-se por realizar a RM decorridos 30 dias do procedimento cirúrgico. Teve-

se a intenção de avaliar a cicatrização em fase de remodelação que, 

usualmente,  inicia-se na segunda e terceira semana do processo cicatricial. 

Desta maneira, seria compatível com o tempo mínimo para início do seguimento 

nos estudos clínicos que utilizam a RM para avaliar seus efeitos em relação ao 

uso de PRP como tratamento de lesões tendíneas e ligamentares 78,79 .  

 A RM do tendão de Aquiles de coelho no plano axial, com 2 mm de 

espessura, permite uma visão detalhada que corresponde às relações 

particularmente encontradas em anatomia seccional. As imagens sagitais, com 2 

mm de espessura, foram menos úteis, o que pode ser explicado pela reduzida 

dimensão dos tendões e à rotação dos mesmos em relação ao plano ântero-

posterior. 
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6.5 Resultados da artéria tibial posterior, diâmetro AP e Transversal 

 A variável artéria tibial mostrou uma diferença significativa entre o grupo 

controle e os grupos com e sem PRP. Não houve diferença na técnica cirúrgica 

e não se esperava que o PRP pudesse ter causado um efeito de massa ou 

síndrome compartimental sobre o membro acometido. O achado somente 

sugere uma diferença fisiológica no grupo, talvez por motivos de arrefecimento 

da sala. Entretanto, este parâmetro (artéria tibial) não teve o propósito de 

diferenciar os resultados com relação ao uso do PRP e foi uma medida apenas 

para confirmar a presença do contraste no membro avaliado. 

 Alguns estudos tem avaliado a medida do diâmetro ântero posterior e 

transversal e/ou a área em região de cicatrização como medidas da área de 

cicatrização80,81, com resultados conflitantes. No entanto optou-se por realizar 

este tipo de medida por se correlacionar com as medidas de imagem e terem 

interessante importância na prática clínica.  

Os resultados obtidos em relação às medidas dos diâmetros antero-

posterior e transversal, não apresentaram diferenças entre os grupos sem PRP 

e com PRP, o que permitiu a conclusão de que o uso PRP não interferiu nestas 

medidas, decorridos 30 dias da intervenção cirúrgica. Esperava-se que as 

medidas no grupo com uso de PRP estivessem mais próximas daquelas do 

grupo controle. Entretanto, quando observou-se uma diferença significativa, com 

ambos apresentando medidas superiores em relação ao grupo controle, 

permitiu-se inferir que o processo cicatricial foi responsável por esta diferença. 
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Este fato foi confirmado pela análise histológica que mostrou  grande parte do 

tendão substituída por tecido cicatricial, além de uma bainha tendínea 

espessada.  

 No presente estudo apenas as medidas dos diâmetros foram utilizadas 

como variável quantitativa para avaliação da regeneração tendínea. Estas 

medidas poderiam traduzir o resultado da cicatrização. Pode ser que tenha 

havido diferenças quanto a expressão de outros potenciais marcadores, como 

por exemplo, aqueles de fibrose e angiogênese. Porém, estas medidas não 

foram realizadas nesta etapa deste estudo. Novos estudos deverão ser 

realizados para elucidar questões da influência do PRP nestes parâmetros. 

   

6.6 Valores das sequências de RM com perfusão  

 Foi observada uma diferença estatisticamente significativa (p<0,0001) 

entre as curvas resultantes no que diz respeito ao grupo controle e ao grupo 

operado, não houve diferença entre os grupos operados com e sem PRP.  Esse 

resultado provavelmente se deve ao fato do tendão normal, no grupo controle, 

usualmente, não apresentar realce significativo pelo meio de contraste, por 

apresentar menor vascularização, inclusive em estudos histológicos, que 

demonstram que a sua vascularização é provida, sobretudo, pela bainha 

tendínea82. Não é esperado, portanto, para o  tendão sem cirurgia, realce 

intenso pelo meio de contraste, em virtude de se tratar de uma estrutura 

considerada relativamente pouco vascularizada.  

O principal achado deste estudo foi a diferença do pico máximo de realce 
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de contraste na perfusão/ DCRM do tendão de Aquiles, entre os grupos que 

sofreram intervenção cirúrgica e o controle. O mecanismo pelo qual observa-se 

o realce de contraste nas tendinopatias e no pós-operatório não é totalmente 

compreendido. Sabe-se que o agente de contraste, primeiramente, se distribui 

no interior do compartimento vascular e depois se difunde para o interstício 

extracelular. O aumento da vascularização e/ou permeabilidade vascular, ou  

mesmo o aumento do volume do estroma intersticial, pode explicar a elevação 

do realce em áreas patológicas e não no tecido normal circundante, como foi 

também demonstrando nos casos comparativos de imagem de ressonância com 

a análise histológica 83,84. 

 

6.7 Eficácia do PRP 

 Os ensaios clínicos empregando o PRP em tendões e ligamentos, como 

rupturas do tendão de Aquiles24, tendinopatia patelar25,26, epicondilite do 

cotovelo23 e lesões do ligamento cruzado anterior 29,30 geraram resultados 

conflitantes, dependendo do tipo de estudo e do desfecho avaliado. Grande 

parte dos estudos não são prospectivos ou randomizados e, desta forma, seu 

nível de evidência é limitado85,86. 

 Neste estudo não se observou  diferenças entre os grupos com e sem o 

uso do PRP. Nossos resultados estão de acordo com Schepull et a l87, que em 

2010, em um estudo prospectivo e randomizado, não demonstraram eficácia do 

PRP no tratamento de lesões do tendão de Aquiles. Em consonância, também, 

com Nin et al 29 que avaliaram o efeito do PRP nos resultados clínicos de 
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reconstrução do ligamento cruzado anterior com aloenxerto de ligamento da 

patela, em um estudo prospectivo, randomizado, duplo cego, em um total de 

cem pacientes. Estes autores  não observaram diferença entre os grupos com 

relação à estabilidade articular, presença de sinais inflamatórios, escala de dor, 

ou imagem de ressonância magnética nos pacientes com uso de PRP. 

 Um estudo biomecânico do tecido regenerado poderia acrescentar valiosas 

informações. Foram publicados estudos experimentais avaliando o efeito de 

fatores de crescimento isolados, e mais recentemente do PRP, na regeneração 

do ligamento da patela em ratos e coelhos. Esses estudos demonstraram 

aumento da resistência, rigidez e regeneração tecidual do ligamento com o uso 

dessas substâncias 33,20,. Entretanto, este tipo de avaliação não foi possível de 

ser realizada em nosso meio, pela indisponibilidade de equipamentos 

adequados. 

 

6.8 Análise histológica  

 O estudo histológico dos grupos não operado e operado apresentavam 

alterações consequentes a cirurgia sobre o tendão. Entre os grupos operados 

com e sem PRP, nao houve diferença entre os grupos com relação a presença 

de áreas de fibrose, o desarranjo arquitetural das fibras colágenas e vasos 

neoformados pelo método de hematoxilina eosina.  

Na variável medida transversal não existiu diferença entre os grupos 

operados e houve diferença, estatisticamente significativa (p < 0,05), entre o 

grupo controle e o grupo operado sem PRP, devido a sobreposição dos desvios 
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padrão, portanto estatisticamente, não houve a diferença. Como o trabalho 

envolveu um experimento, possivelmente com mais um ou dois experimentos 

iguais pudessemos mostrar essa diferença biológica, de maneira estatistica. 

O estudo histológico utilizando a coloração HE foi realizado também em 

outros estudos que avaliaram a cicatrização tendínea em modelos 

experimentais, pelo método de qualificação da cicatrização88,89,90, utilizando 

técnica e descrições compatíveis à utilizada neste estudo. Outros trabalhos que, 

utilizaram modelos experimentais de lesão do tendão de Aquiles com uso de 

PRP , como de Parafioriti et al 91, demonstraram resultados semelhante a este, 

em seus grupos com 4 semanas após a cirurgia. No entanto Kaux et al 92, 

avaliando diferenças entre os grupos com lesão tendínea, com PRP em ratos, 

quando analisou diferenças entre os grupos quando avaliado o tipo de colágeno, 

observou aumento do  colágeno tipo I com 30 dias após cirurgia.  

Na avaliação histológica das tendinopatias como do Aquiles,  do manguito 

rotador, na origem do tendão extensor  radial curto do carpo ( epicondilite lateral) 

e do tendão patelar (Jumpers Knee), um achado frequente é o aumento da 

matriz extracelular93,94.  Observa-se, ainda, um desarranjo das fibras colágenas, 

aumento da vascularização e celularidade, mas sem qualquer célula de infiltrado 

inflamatório95. Achados semelhantes ao que encontramos em nosso estudo 

animal, o que sugere ajuda a corroborar o potencial de estudo por meio da 

DCRM, nestes pacientes.  
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7.0 CONCLUSÃO 

Na avaliação feita por meio de ressonância magnética e análise histológica, a  

utilização do PRP não influenciou na regeneração do tendão de Aquiles, 

decorridos 30 dias da intervenção cirúrgica.   
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8.0  PERSPECTIVAS  

 Estudos envolvendo marcadores específicos para a neovascularização e 

angiogênese, em fases do processo cicatrização, poderão ser desenvolvidos 

para elucidar questões quanto ao papel do PRP nas diferentes fases da 

cicatrização tecidual, assim como estudos funcionais também poderão ser úteis 

para melhor interpretação dos resultados histológicos e por imagem. 

 Este trabalho poderá abrir um campo de estudo para ajudar a 

compreender o processo de cicatrização após cirurgia e o uso do PRP no 

mesmo96. Alguns estudos demonstram a correlação entre áreas de dor máxima 

e hipervascularidade máxima, em tendões, abrindo campo para métodos que 

avaliem a vascularização dos tecidos97,98, 99.  

 A perfusão/DCRM é uma técnica com potencial de demonstrar alterações 

no tendão de Aquiles operados, com diferentes padrões de realce de contraste, 

em relação ao grupo controle e poderia ser usada em estudos científicos, 

especialmente, em ensaios clínicos, no controle dos diferentes tipos de 

tratamento, desde a ruptura à tendinose. 
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10.2  Tabela 4. 

Tabela 4. Valores de neutrófilo, linfócito, monócito, eosinófilo e basófilo no PRP.  

Animais 

grupo 

PRP 

 

Neutrofilo	
  

( x 103 / ml) 

Linfócito	
  

( x 103 / ml) 

Monócito	
  

( x 103 / ml) 

Eosinófilo	
  

( x 103 / ml) 

Basófilo	
  

( x 103 / ml) 

1 0,114 0,932 0,123 0,003 0,040 

2 0,067 0,324 0,11 0,001 0,005 

3 0,050 0,115 0,09 0,005 0,030 

4 0,003 0,302 0,016 0,001 0,004 

5 0,061 0,318 0,062 0,002 	
  	
  0,034 

6 0,019 	
  	
  1 	
  	
  	
  0,031 0,001 	
  	
  0,033 

7 0,560 0,15 0,337 0,002 	
  	
  0,094 

8 0,002 1,24 	
  	
  	
  	
  0,162 0,000 	
  	
  0,045 

9 0,114	
   0,932	
   	
  	
  	
  	
  0,123	
   0,003	
   	
  	
  0,040	
  

  Média 0,11 0,59     0,12 0,002   0,04 
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