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O Papel da Medicina Regenerativa no tratamento e reabilitação de lesões 

desportivas 

Resumo: 

Introdução: Tradicionalmente, o papel do cirurgião na reparação de lesões do 

foro ortopédico, prende-se com a restituição da função perdida recorrendo à otimização 

do ambiente biomecânico da lesão. No entanto, sabe-se que algumas das lesões 

observadas nesta área apresentam um fraco potencial de recuperação espontânea e que as 

técnicas disponíveis até há algum tempo acabavam por resultar em défices irrecuperáveis 

ou cuja recuperação era demasiado longa. A abordagem e o tratamento das lesões 

desportivas têm vindo a melhorar substancialmente nas últimas duas décadas graças à 

evolução das técnicas minimamente invasivas e de programas de reabilitação mais 

dirigidos. Este novo conhecimento veio abrir portas a novas terapias biológicas, 

especialmente o Plasma Rico em Plaquetas (PRP) e as Células Estaminais. 

Métodos: Foi realizada uma revisão da literatura publicada na base de dados 

PubMed, pesquisando pelo termo MESH “sports medicine”, considerado mais adequado 

e abrangente tendo em conta a informação disponível na literatura estrangeira. Foram 

selecionados os artigos disponíveis até dezembro de 2020, cuja pertinência para esta 

revisão foi posteriormente analisada.  

Resultados/Discussão: O PRP parece representar uma opção segura para o 

tratamento e regeneração de alguns tecidos no contexto das lesões desportivas. Trata-se 

de uma terapia promissora e com baixo potencial para provocar efeitos secundários, já 

que utiliza tecido autólogo. As células estaminais terão um papel inquestionável no futuro 

do tratamento de lesões desportivas. Reconhece-se que têm tido efeitos promissores 

comprovados pela investigação dita de bancada e até pela progressão desta investigação 
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para modelos animais. Até à data, os dados disponíveis permitem-nos assumir que a 

utilização de Células Estaminais Mesenquimatosas será segura a curto prazo. 

Conclusão: O papel que o PRP e as Células Estaminais terão num futuro próximo 

no tratamento e reabilitação de lesões desportivas é indiscutível. Embora os resultados 

sejam bastante promissores, ainda é precoce afirmar em que situações estas técnicas 

possam ser utilizadas com benefício comprovado, pelo que é imperativo que se realizem 

ensaios clínicos com o objetivo de estudar esta possibilidade, aliada a uma adequada 

reabilitação adaptada à lesão em si e às condições inerentes ao doente.  

Palavras-chave: Medicina Regenerativa; Produtos Biológicos; Plasma Rico em 

Plaquetas; Células Estaminais. 

Summary:  

Introduction: The surgeon’s role in orthopedic lesions repair has been 

traditionally associated with restoring lost function through the optimization of the 

lesion’s biomechanical environment. It is known, however, that the observed lesions in 

this particular field display a weak spontaneous recovery potential and that the available 

techniques until recently ended up resulting in irrecoverable deficits or lengthy recovery 

periods. Significant improvements over the past two decades in sports lesions’ approach 

and treatment can be attributed to the development of minimally invasive techniques and 

more guided rehabilitation programs. All this new knowledge has provided a gateway for 

new biological therapies, notably Platelet-rich Plasma (PRP) and Stem Cells. 

Methodology: A review of published papers in PubMed’s database was 

performed using the MESH term “sports medicine” as query, since this was considered 

the most adequate and broad term available according to foreign published papers. 
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Through this method all articles available up to December 2020 were selected their 

relevance for this review was assessed. 

Results/Discussion: PRP seems to be a safe therapeutic option for some tissue 

treatment and healing in sports lesions. This is a promising therapy with a low potential 

for adverse reactions since it uses autologous tissue. Stem Cells will undoubtedly play an 

important role in the future of sports lesions treatment. It is known that, thus far, it has 

produced promising effects that have been confirmed by laboratory research and even by 

the natural progression of this investigation onto animal models. Hitherto, the available 

data allows us to assume that the use of Mesenchymatous Stem Cells will prove to be a 

safe option in the foreseeable future. 

Conclusion: The role that PRP and Stem Cells will play in a near future is 

indisputable. Albeit the promising results that they report it is still too early to ascertain 

with full confidence in what situations these techniques can be used with a proven benefit. 

Thenceforth it is imperative that clinical trials aimed at studying this possibility are 

performed, coupled with an adequate rehabilitation that is adapted not only to the lesion 

but to the overall patient’s condition. 

Keywords: Regenerative Medicine; Biological Products; Platelet-Rich Plasma; Stem 

Cells. 
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INTRODUÇÃO 

 

Sendo Portugal um país cuja principal causa de morte são as doenças 

cardiovasculares, seguida de muito perto pela patologia oncológica, a prática de exercício 

físico torna-se de extrema importância nesta população.1 Acrescentam-se ainda os 

benefícios ao nível da saúde mental, nomeadamente na diminuição do stress e ansiedade, 

no controlo de peso, que traz vantagens em termos de prevenção de doenças desde o foro 

cardiovascular até à osteoporose, e outras patologias mais prevalentes nas idades mais 

avançadas.2  

Cabe a qualquer médico fomentar a adoção de hábitos de vida saudáveis, nos quais 

se inclui a prática de atividade física; mas cabe particularmente aos médicos que se 

dedicam ao tratamento de lesões desportivas fornecer o aconselhamento adaptado às 

características singulares de cada indivíduo, desde o seu sexo, à sua idade e 

comorbilidades, bem como à tipologia de exercício físico que se propõe a praticar. Cabe-

lhe ainda a prevenção e o tratamento das lesões que possam surgir destas práticas, com o 

objetivo de restabelecer da forma mais rápida e eficiente possível a funcionalidade ao 

doente e a retoma da sua atividade, seja ela como desportista federado ou como praticante 

ocasional.  

A Medicina Regenerativa é uma área da Medicina que visa estudar e aplicar 

técnicas de regeneração de tecidos com vista à restauração da sua funcionalidade.3 O 

papel da Medicina Regenerativa no âmbito do tratamento de lesões desportivas tem sido 

crescente, assumindo atualmente um papel central na busca por novo e melhor 

conhecimento, pelo que vivemos um período de grande avanço e investimento na 

investigação que envolve este ramo de estudo. De entre as diversas técnicas aplicadas em 

Medicina Regenerativa, incluem-se a engenharia de tecidos, a engenharia genética e ainda 

a utilização de biomoléculas com o intuito de estimular a regeneração tecidual.3 Este 
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último procedimento tem vindo a ser usado em diversos contextos, mas atualmente refere-

se especificamente à utilização de terapias biológicas para substituir, reparar ou promover 

a regeneração de tecidos degradados.4 Segundo a FDA (Food and Drug Administration), 

Biológicos incluem uma extensa variedade de produtos, tais como vacinas, sangue e 

componentes do sangue, células, tecidos, proteínas, entre outros. O isolamento destes 

produtos pode ser feito a partir de tecidos humanos, animais ou de microrganismos.5, 6  

Tradicionalmente, o papel do cirurgião na reparação de lesões do foro ortopédico, 

prende-se com a restituição da função perdida recorrendo à otimização do ambiente 

biomecânico da lesão (tenorrafia, estabilização de fraturas, substituição de tecidos 

lesados) e impedindo que a lesão se estenda a outros tecidos.7 É conhecido que algumas 

das lesões observadas nesta área, nomeadamente lesões de tendões e ligamentos, 

apresentam um fraco potencial de recuperação espontânea e que as técnicas disponíveis 

até há algum tempo acabavam por resultar em défices irrecuperáveis ou cuja recuperação 

era demasiado longa.8 Adicionalmente, as comorbilidades do doente não trazem 

vantagens para a sua recuperação, especialmente quando envolvem patologias que 

prejudiquem a vascularização tecidual e/ou a sua oxigenação. O conhecimento das fases 

e dos intervenientes na regeneração tecidual permitiu identificar os pontos-chave que 

precisavam de ser melhorados nesta área específica, orientando a investigação para a área 

dos Biológicos. Desta forma, é possível, conjuntamente com uma reabilitação adequada, 

a cargo da Especialidade de Medicina Física e Reabilitação, maximizar a utilização de 

tratamentos não cirúrgicos e, assim, minimizar os riscos para o doente.9 

A abordagem e o tratamento das lesões desportivas têm vindo a melhorar 

substancialmente nas últimas duas décadas graças à evolução das técnicas minimamente 

invasivas e de programas de reabilitação mais sofisticados. Todo este avanço deve-se ao 

aumento exponencial do conhecimento nas áreas da biomecânica e engenharia de 
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tecidos.10 Tem-se vindo a apostar cada vez mais no estudo das características 

fisiopatológicas que estão por detrás das lesões, a um nível celular e até mesmo molecular, 

de forma a melhor compreender como as abordar para obter o melhor outcome possível 

no mais curto espaço de tempo.10 Todo este novo conhecimento veio abrir as portas para 

novas terapias biológicas, em especial o Plasma Rico em Plaquetas (PRP) e as Células 

Estaminais. 

Reconhece-se, desde bastante cedo, que as lesões relacionadas com a prática 

desportiva são consideravelmente diferentes de outras, uma vez que ocorrem numa 

população tendencialmente mais jovem, mais saudável e mais motivada para a prática de 

exercício físico.11, 12 Sendo um tipo particular de lesões, importa implementar estratégias 

terapêuticas mais dirigidas, tendo em especial atenção a idade jovem dos doentes e, 

portanto, a necessidade de uma reabilitação especialmente rápida e com poucos efeitos 

adversos ou consequências pesadas a longo prazo. Assim, o objetivo desta revisão é 

sumariar os avanços até ao momento na utilização de Plasma Rico em Plaquetas e Células 

Estaminais no âmbito específico das lesões desportivas.  

 

MÉTODOS 

 Foi realizada uma revisão narrativa da literatura publicada na base de dados 

PubMed, tendo sido identificados os artigos disponíveis até dezembro de 2020. Com 

recurso à ferramenta EndNote, foi realizada uma pesquisa pelo termo MESH “sports 

medicine”, considerado mais adequado e abrangente tendo em conta a informação 

disponível na literatura estrangeira, e selecionados os artigos de interesse, pela análise do 

título. Como critério de elegibilidade definiu-se que seriam incluídos, numa primeira fase, 

os artigos que abordassem especificamente a utilização de terapias biológicas para o 
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tratamento de lesões desportivas. Dos 1799 resultados obtidos, foram eliminados os 

artigos repetidos ou cujo título não se adequava ao objetivo desta revisão, obtendo-se um 

total de 306 artigos na primeira parte da seleção. De seguida, foram eliminados os artigos 

sem abstract e/ou sem full text disponível, obtendo-se um total de 219 artigos. Seguiu-se 

a seleção após a leitura do abstract e/ou introdução, da qual restaram 44 artigos, os quais 

foram lidos e analisados na íntegra. 

 

RESULTADOS/DISCUSSÃO 

PLASMA RICO EM PLAQUETAS (PRP) 

O Plasma Rico em Plaquetas (PRP) tem vindo a ser usado em Cirurgia 

Maxilofacial e Cirurgia Plástica desde os anos 90.13-15 No caso da Traumatologia 

Desportiva, esta técnica tem vindo a ser usada juntamente com enxertos ósseos para 

melhorar a consolidação de fraturas, tendo o interesse pela sua utilização na recuperação 

de lesões musculares e tendinosas vindo a crescer.13 Em 2003, começou a ser utilizado 

no tratamento de lesões cartilagíneas, apesar da muito fraca evidência científica que 

sustentasse tal uso.16 Em 2008, o Comité Olímpico Internacional (COI) publicou um 

consenso que previa um grande aumento da utilização de fatores de crescimento para o 

tratamento de lesões musculoesqueléticas resultantes da prática desportiva de alta 

intensidade.16 Parece que a utilização destas técnicas permite melhores resultados em 

termos de dor reportada pelos doentes e, consequentemente, no que toca à intensidade e 

duração da analgesia necessária no pós-operatório.16  

O PRP consiste em plasma com uma concentração plaquetar acima dos valores 

basais.13, 14, 16, 17 As plaquetas são o menor componente celular do sangue periférico, com 

um diâmetro de 2-3μm e uma forma irregular, anucleadas, mas com diversos organelos, 
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de entre os quais se destacam os grânulos alfa, que possuem mais de 30 proteínas 

bioativas, muitas das quais possuem um importante papel na hemóstase e regeneração 

tecidual (embora ainda não se conheçam totalmente as suas funções).16  O papel das 

plaquetas nos processos regenerativos prende-se com a secreção de fatores de 

crescimento e citocinas que levam ao recrutamento de outros tipos celulares.13 Assim que 

sofrem ativação, as plaquetas libertam o conteúdo dos seus grânulos em quantidades 

suprafisiológicas, potenciando as capacidades naturais de regeneração dos tecidos.18 A 

exteriorização destes produtos inicia-se em 10 minutos, sendo que ao final de 1 hora mais 

de 95% foi exteriorizado.16 Durante os dias seguintes, as plaquetas continuam a sintetizar 

e a segregar mais fatores de crescimento. Todo este processo atrairá células estaminais 

mesenquimatosas (CEM), macrófagos e fibroblastos, promovendo a remoção de tecidos 

degenerados e necróticos, enquanto potencia o processo de regeneração tecidual.18 O 

processo de obtenção de PRP encontra-se sumariado na Figura 1.   
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Figura 1 – A - Processo geral de obtenção de PRP, adaptado de Lopez-Vidriero, 2010 14; B – Aspeto final do centrifugado para obtenção do PRP 
São colhidos cerca de 10mL de sangue periférico, que passam por um processo de centrifugação. Deste passo, resultam 3 camadas visíveis a olho nu, sendo a camada vermelha e a camada 
branca descartadas. A camada amarela é a mais superficial e é a que será injetada no local de interesse.9, 16 
Diferentes processos de obtenção de PRP variam na velocidade ou número de centrifugações (que leva à obtenção de uma concentração diferente de plaquetas), a utilização ou não de 
anticoagulante no tubo de colheita, a presença de leucócitos na preparação ou a utilização ou não de ativadores (cloreto de cálcio e/ou trombina).13 A utilização de trombina faz com que a 
desgranulação plaquetar ocorra em cerca de 1h; a utilização de cloreto de cálcio prolonga este período para cerca de 1 semana.17
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Não existe ainda consenso acerca da utilidade da ativação das plaquetas antes da sua 

administração no local de interesse, nem acerca do timing desta ativação.16  Estudos 

recentes sugerem que o ambiente do local onde o PRP é injetado poderá já incluir os 

componentes necessários para ativação do PRP.19  

Fruto dos diferentes métodos existentes para a obtenção de PRP, como sumariado 

na Figura 1, poderão estar leucócitos contidos no concentrado que será injetado. O efeito 

da presença destas células no PRP é controverso.13 Estudos in vitro demonstraram que a 

presença de neutrófilos no PRP pode desencadear uma resposta que exacerba o dano 

tecidual pré-existente.13 Para além dos benefícios em termos de regeneração, o PRP 

parece possuir também propriedades antibacterianas com potenciais benefícios 

clínicos.14, 16 Tanto as plaquetas como os leucócitos possuem este papel pelos seus efeitos 

quimiotáticos, oxidativos e pela libertação de péptidos antibacterianos com propriedades 

bactericidas.16 Existem também estudos in vitro que suportam estas capacidades 

antibacterianas, com efeito em Staphylococcus aureus sensíveis e resistentes a 

meticilina.16 

A investigação in vitro realizada até ao momento evidenciou um aumento da 

expressão de genes relacionados com a produção de colagénio e matriz extracelular, bem 

como o aumento da produção de fatores de crescimento vasculares em tenócitos expostos 

a PRP, embora se tenham verificado resultados semelhantes quando comparado com 

plasma pobre em plaquetas.13, 16 Estes resultados sugerem que o PRP poderá ser 

especialmente benéfico quando aplicado em lesões tendinosas, embora modelos animais 

tenham demonstrado que este benefício apenas se observa se forem mantidos os estímulos 

mecânicos, não tendo qualquer efeito em articulações imobilizadas.16 Sugere também que 
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uma maior concentração de plaquetas não representa necessariamente um melhor 

outcome.9  

Vários estudos in vivo comprovam o benefício da utilização do PRP para 

recuperação de lesões, especialmente tendinosas, em abordagens tanto cirúrgicas como 

não cirúrgicas.13, 16 Num estudo de caso-controlo que avaliou 12 atletas submetidos a 

reparação do tendão de aquiles verificou-se uma recuperação mais rápida do grupo 

intervencionado (7 semanas versus 11 semanas no grupo não intercencionado, P=0,025) 

e um regresso mais rápido à prática de atividade física (11 semanas versus 18 semanas, 

P=0,042) e aos treinos (14 semanas versus 21 semanas, P=0,004). Verificou-se ainda uma 

menor formação de tecido cicatricial no grupo intervencionado aos 18 meses (P=0,009) 

em avaliação por ecografia.13  No entanto, trata-se de estudos, em geral, mal desenhados 

e com um reduzido número de participantes, o que torna a sua validade questionável.13 

Dada a natureza autóloga do PRP, as questões de segurança são mínimas.13, 16, 19 

Até ao momento, apenas existe registo de ocorrência de dor no local da injeção, que se 

deverá à intensa resposta inflamatória potenciada.13 Dada a longa experiência de 

utilização de PRP em Cirurgia Maxilofacial, será possível presumir que a sua utilização 

é segura.16  Por outro lado, apesar de não haver uma recomendação para a utilização destas 

técnicas, a verdade é que têm vindo a ser utilizadas off label sem que tenham sido 

reportados efeitos adversos, quer locais quer sistémicos, especialmente em doentes com 

osteoartrite.16 Não se documentaram casos de carcinogénese, hiperplasia ou crescimento 

tumoral associados à utilização de PRP.13, 15, 16, 19 Contraindicações relativas para a 

utilização deste tipo de terapia incluem a história de trombocitopenia, uso de terapêutica 

anticoagulante, infeção ativa, tumor, doença metastática ou gravidez.13, 19 

Embora os resultados em geral sejam promissores, diversos estudos comparativos 

apresentam resultados menos auspiciosos, com outcomes semelhantes a injeções salinas, 
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ou inferiores quando em comparação com injeções de corticoides a curto prazo.20 No 

entanto, no caso específico da comparação com corticoides, a utilização de PRP parece 

trazer vantagens quando os resultados são avaliados a médio-longo prazo (6-12 meses).20 

Uma meta-análise que incluiu 16 estudos concluiu que o PRP era mais eficaz que os 

controlos no que toca a redução de dor, com uma moderada magnitude de efeito (0,47, 

95%CI (0,22-0,72, p<0,001)).20 Estas discrepâncias nos resultados apresentados pelos 

estudos realizados em humanos até ao momento será atribuível ao muito pequeno 

tamanho amostral que não será suficiente para tirar conclusões acerca da magnitude do 

efeito.20 Para além disto, os procedimentos utilizados nos diversos estudos não estão 

estandardizados, sendo difícil comparar os resultados entre si.6, 13, 21-24 Ainda é necessário 

estudar o melhor timing para realizar este tipo de tratamentos, bem como o número de 

intervenções necessárias para obter os melhores resultados possíveis ou o melhor 

programa de reabilitação após a injeção.13-15, 23 A Tabela 1 apresenta um resumo dos 

resultados obtidos até ao momento com a aplicação de PRP em diversos tecidos. 
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Tabela 1 - Resultados da aplicação de PRP em diversos tecidos 
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CÉLULAS ESTAMINAIS 

As células estaminais já são alvo de estudo desde o final do século XIX, quando 

se descobriu o seu potencial regenerativo.25 No início do século XX foi descoberta a 

primeira “verdadeira célula estaminal”, tendo o primeiro transplante de medula óssea 

bem-sucedido ocorrido seis décadas depois.25 A partir daí, o crescimento da investigação 

relacionada com este tipo celular cresceu de forma exponencial. Estas células são 

especialmente atrativas no âmbito da Traumatologia Desportiva graças às suas 

propriedades únicas, nomeadamente a capacidade de permanecer em estado de 

quiescência; a capacidade de se diferenciarem em diversas linhagens; e a capacidade de 

autorrenovação.25, 26 A sua origem pode ser tanto autóloga como alogénica.27. A principal 

vantagem da utilização de células autólogas prende-se com a eliminação do potencial de 

provocar uma reação imunológica indesejada.25 No entanto, uma importante desvantagem 

é a morbilidade provocada pela colheita e o facto de as células perderem parte do seu 

potencial de diferenciação com o envelhecimento, pelo que num doente mais velho as 

suas células poderão não possuir a qualidade desejável para um tratamento eficaz.25  Por 

outro lado, as células alogénicas possuem a vantagem de poderem ser produzidas em 

massa após a sua colheita e, assim, estar disponíveis quase de imediato, se necessário. No 

entanto, ao receber células de um dador, o recetor corre o risco de contrair uma infeção 

ou mesmo de receber material genético potencialmente patológico, para além do risco de 

rejeição imunológica.25 

Existem vários tipos de células estaminais, sendo que cada um possui um diferente 

potencial de diferenciação, como se pode observar na Tabela 2.  
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Tabela 2 – Tipos celulares e principais características 
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Células que têm a capacidade de se diferenciar em múltiplos tipos celulares vão 

seguir a via de diferenciação que for determinado pelo ambiente em que são 

introduzidas.27 Uma das principais preocupações com a utilização destas células prende-

se com o facto de os processos de diferenciação ainda não estarem totalmente estudados, 

bem como as potenciais formas de modular essa diferenciação.28 

As fontes de células estaminais são diversas, tanto pré como pós-natal. 

Relativamente às células embrionárias, estas podem ser obtidas de 3 formas diferentes: 

diretamente a partir de um embrião humano; a partir de clones de embriões; ou a partir 

de células adultas reprogramadas para regressar ao seu estado de pluripotência (induced 

pluripotent stem cells – IPSC).28 A utilização destes tipos celulares levanta algumas 

questões éticas, acerca das quais há uma grande variabilidade de posições por parte dos 

diversos países, havendo alguns que permitem a colheita destas células a partir de 

embriões descartados ou de fertilização in vitro, um pequeno número que permite a 

criação de novas linhas de células estaminais apenas com motivos de investigação e 

outros que banem qualquer tipo de utilização de células pluripotentes.28 Uma forma que 

tem vindo a ser estudada pela comunidade científica para solucionar as questões éticas 

subjacentes à obtenção destes tipos celulares prende-se com a utilização de células obtidas 

a partir de tecido placentar.28 Diversas partes anatómicas constituintes da placenta têm 

vindo a ser investigadas pelo seu potencial regenerativo, como a membrana amniótica e 

o cordão umbilical. Produtos derivados de membrana amniótica têm vindo a ser utilizados 

em áreas como a oftalmologia, para tratamento de lesões da córnea, ou no tratamento de 

úlceras no contexto de pé diabético.29 Estas células parecem ter importantes efeitos, desde 

o seu papel imunomodulador e anti-inflamatório até ao efeito antimicrobiano bem 

documentado contra cocos gram-positivo, incluindo Streptococci e Staphylococcus 

aureus, e bacilos gram-negativo, incluindo Escherichia coli e Pseudomonas 
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aeruginosa.18, 29 No entanto, a utilização destas células no contexto específico da 

Traumatologia Desportiva está bastante menos estudada, embora sejam apontadas como 

potencialmente úteis para restauração de cartilagem, tendões e ligamentos, bem como 

para o tratamento não invasivo de osteoartrite e fasciite plantar.29 A estratégia para 

utilização deste tipo celular tem sido estudada em 3 vertentes: uso da membrana amniótica 

como matriz para aplicação de células estaminais derivadas da medula óssea; uso da 

membrana amniótica como matriz para a aplicação de condrócitos; indução da 

diferenciação de células estaminais provenientes da membrana amniótica para um 

fenótipo condrogénico.29 No entanto, não existem ainda estudos com robustez suficiente 

para que se possa avançar no imediato para a aplicação destas estratégias em ensaios 

clínicos em humanos.29 

Também se podem agrupar as células estaminais de acordo com o seu potencial 

de diferenciação. Por exemplo, as células estaminais hematopoiéticas são progenitoras de 

células endoteliais e do sangue periférico e as Células Estaminais Mesenquimatosas 

(CEM) são progenitoras de condrócitos, miócitos, adipócitos e osteoblastos.26 Quanto às 

células estaminais derivadas do tecido muscular, estas possuem uma grande vantagem 

que favorece a sua potencial utilização: a sua enorme disponibilidade, uma vez que o 

tecido muscular representa a maior proporção do peso corporal e pode ser obtido através 

de procedimentos minimamente invasivos.26 Para além disso, possuem a capacidade de 

se diferenciar em tipos celulares da endoderme, ectoderme ou mesoderme.26 As células 

estaminais provenientes do tecido adiposo também são bastante atrativas, uma vez que 

são muito fáceis de obter e são bastante abundantes no tecido adiposo.26 A sua utilização 

na Traumatologia Desportiva ainda não está muito explorada, sendo mais estudadas na 

área da Cirurgia Plástica.26 As células estaminais provenientes da medula óssea são as 

mais abundantes e mais largamente estudadas na literatura.26 A sua colheita implica 
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procedimentos mais invasivos, no entanto também se podem considerar relativamente 

acessíveis. Estas células possuem a capacidade de se diferenciar em diversos tipos 

celulares que compõem o tecido conjuntivo, nomeadamente as constituintes de 

cartilagem, osso, tendão, ligamento e músculo.28 Também têm sido estudadas células 

estaminais provenientes do tecido sinovial, pelo seu potencial de diferenciação 

condrogénica e de expansão.26 

No contexto específico da Traumatologia Desportiva, os tipos celulares de maior 

interesse são os derivados de CEM, nomeadamente fibroblastos, adipócitos, osso, 

cartilagem e tecido muscular, que fazem parte da mesoderme.26 Estas células possuem a 

capacidade de segregar fatores de crescimento e citocinas com propriedades quimiotáticas 

e imunossupressoras.25, 27 Dependendo do ambiente em que estão inseridas, estas células 

possuem uma incrível capacidade para alterar a sua resposta, desde anti-inflamatória até 

pró-inflamatória.6 Estas células possuem o melhor potencial conhecido até à data para 

regeneração tecidual, uma vez que demonstram ter uma grande capacidade para regenerar 

tecidos tanto por substituição direta das células danificadas como pelo seu efeito anti-

inflamatório, através de sinalização parácrina e promoção da angiogénese.30 Para além 

disto, parecem ter uma especial capacidade de escapar à vigilância do sistema imune, uma 

vez que expressam uma baixa quantidade de marcadores de superfície HLA classe 1, uma 

grande vantagem para a sua utilização alogénica.30, 31 Possuem ainda capacidades anti-

apoptóticas e proliferativas, motivo pelo qual, para além de reparar os tecidos, possuem 

a capacidade de limitar a sua destruição. Por este motivo, Arnold Caplan, que deu o nome 

às Mesenchimal stem cells (MSC) em 1991, atualmente considera a sigla MSC como 

sendo mais adequada para nos referirmos a estas células como Medicinal Signaling 

Cells.30 
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As células estaminais podem ser obtidas a partir de tecido adiposo, sangue 

periférico, periósteo, medula óssea, músculo esquelético, cordão umbilical, placenta, 

polpa dentária, pele, tendão, tecido ou fluído sinovial, tecido epitelial ou mesmo sangue 

menstrual.25-27, 29 Importa referir que a origem das células pode influenciar a sua 

qualidade, nomeadamente o seu potencial para combater a inflamação. Por exemplo, 

células provenientes da placenta ou do cordão umbilical podem ser cultivadas durante 

mais tempo, multiplicam-se mais e têm uma melhor resposta anti-inflamatória em 

comparação com as células da medula óssea ou do tecido adiposo.25, 32 Como antes 

referido, pensa-se que estas diferenças se prendem com a idade das células, uma vez que 

células mais jovens possuem DNA mais íntegro. Assim, a idade do dador afetará o 

potencial de resposta das células estaminais, embora pareça que as alterações potenciais 

não sejam significativas quando comparados indivíduos de 50 com indivíduos de 80 

anos.18, 25 Não obstante, pensa-se que as células da medula óssea serão mais afetadas pela 

idade do que as do tecido adiposo.18 Adicionalmente, supõe-se que o Índice de massa 

corporal (IMC) do dador também afeta o potencial das células estaminais colhidas, 

nomeadamente em indivíduos com IMC superior a 30 kg/m2, em que se verifica uma 

diminuição da taxa de proliferação, aumento da senescência, aumento da expressão de 

genes relacionados com o stress, bem como uma capacidade osteogénica diminuída.25 

Para o isolamento das CEM de origem humana, existem critérios baseados nas 

suas propriedades, definidos pela International Society for Cell Therapy, nomeadamente: 

aderência a plástico em condições de cultura standard; expressão de moléculas de 

superfície; e capacidade de diferenciação em osteoblastos, adipócitos e condroblastos in 

vivo.25, 26 O processo de obtenção destas células possui alguns passos iniciais 

fundamentais, como a colheita, o isolamento e a expansão celular.25 No entanto, não 

existe um protocolo devidamente estandardizado, o que levanta diversos problemas no 
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que toca à utilização destes produtos com fins médicos.27 Para além isso, estas diferenças 

tornam as tentativas de comparação entre os diversos estudos realizados nesta área mais 

difíceis.27 

Para que a utilização de células estaminais seja eficaz, é necessário cumprir 

diversos critérios interligados entre si, como ilustrado na Figura 2.  
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Figura 2 - Passos-chave para o sucesso da intervenção com células estaminais 
Para que este processo acorra da melhor forma, serão necessários quatro componentes, nomeadamente células 
biologicamente viáveis; um meio bioativo, com fatores de crescimento adequados; uma matriz compatível e que seja 
capaz de promover o crescimento celular; e espaço suficiente no local a implantar.10, 26  As matrizes podem ser 
sintéticas ou naturais, sendo que as sintéticas são constituídas por polímeros e as naturais por colagénio, ácido 
hialurónico, quitosano e alginato.26 Estes três componentes são os responsáveis por determinar o comportamento 
celular. Os estímulos bioquímicos e biomecânicos necessários têm de ser adequadamente estudados para assim ser 
possível promover a proliferação e diferenciação das células no sentido pretendido.10 
Após a implantação celular, para que esta seja bem-sucedida, é necessário que ocorram os seguintes fenómenos: 
manutenção da integridade das células obtidas; adequada adesão celular à lesão pretendida; estímulo biomecânico 
adequado para que ocorra a remodelação do tecido; e a manutenção de um ambiente nutricional apropriado para 
que o crescimento e diferenciação celulares ocorram adequadamente.25 A adesão celular acontece nas primeiras 3h 
após a injeção das células e, se estes passos não tiverem ocorrido até às 8h pós-injeção, ocorrerá diferenciação 
fibroblástica.25 
O esquema apresentado pretende representar duas fases sucessivas, mas totalmente dependentes, essenciais para 
que o processo ocorra adequadamente. Perifericamente encontram-se as características que se devem garantir a 
priori. Centralmente encontram-se as características necessárias após a implantação celular. 
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Parece existir um papel na utilização de PRP e luz LED (light-emitting diode) para 

a adequada ativação das células estaminais.26 A aplicação deste tipo de luz em células 

estaminais derivadas do tecido adiposo que se encontrem em meios de cultura com os 

fatores de crescimento adequados aumenta a sua viabilidade e proliferação.26 O PRP terá 

um papel na proliferação celular e diferenciação no sentido da via condrogénica, para 

além do importante papel das plaquetas, não só pelo facto de possuírem importantes 

fatores de crescimento, como também pelo facto de serem um dos primeiros 

respondedores a chegar ao lugar de lesão tecidual.25,31 Alternativamente, existe um 

grande potencial na utilização de ácido hialurónico conjuntamente com células 

estaminais, aumentando a cinética de crescimento, adesão e secreção de fatores tróficos 

importantes para todo o processo de regeneração.25 A Tabela 3 apresenta um resumo dos 

resultados obtidos até ao momento com a aplicação de Células Estaminais em diversos 

tecidos. 
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Tabela 3 - Resultados da aplicação de Células Estaminais em diversos tecidos 
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Tabela 3 (continuação) - Resultados da aplicação de Células Estaminais em diversos tecidos
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Tabela 3 (continuação) - Resultados da aplicação de Células Estaminais em diversos tecidos 
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CONCLUSÃO  

Grande parte das lesões que se observam no contexto da prática desportiva 

envolvem tecidos que têm um potencial de regeneração limitado e para as quais as 

técnicas terapêuticas disponíveis na atualidade não oferecem as melhores respostas. 

Assim, torna-se de extrema importância investir na descoberta de novas estratégias para 

abordar este tipo de lesões. Embora existam já algumas opções viáveis, com especial 

enfoque no Plasma Rico em Plaquetas (PRP) e nas Células Estaminais, é importante 

cimentar o conhecimento nesta área para que se possa avançar com segurança para a 

aplicação destas técnicas em humanos de forma disseminada. O foco deve ser colocado 

na compreensão do ambiente bioquímico e biomecânico que se deve criar, tendo em conta 

o objetivo pretendido. Importa também estabelecer orientações éticas que permitam a 

investigação nesta área evoluir ainda mais.  

O PRP parece representar uma opção bastante viável para o tratamento e 

regeneração de tecidos no contexto das lesões desportivas, uma vez que estimula estes 

processos naturais. Trata-se de uma terapia promissora e com um baixo potencial para 

provocar efeitos secundários, uma vez que utiliza tecido autólogo. Ainda são, no entanto, 

necessários mais estudos que suportem a sua eficácia no contexto específico das lesões 

desportivas, uma vez que os procedimentos utilizados nos diversos estudos até ao 

momento não são estandardizados, tornando-os difíceis de comparar entre si. Ainda é 

necessário estudar o melhor timing para realizar este tipo de tratamentos, bem como o 

número de intervenções necessárias para obter os melhores resultados possíveis e o efeito 

da utilização ou não de ecografia para guiar a injeção. 
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As células estaminais terão um papel inquestionável no futuro do tratamento de 

lesões desportivas. Reconhece-se que, até ao momento, têm tido efeitos promissores 

comprovados pela investigação dita de bancada e até pela progressão desta investigação 

para modelos animais. No entanto, a evidência é ainda escassa e são necessários ensaios 

clínicos que suportem a sua utilização como uma verdadeira modalidade terapêutica. Até 

à data, os dados disponíveis permitem-nos assumir que a utilização de Células Estaminais 

Mesenquimatosas (CEM) será segura a curto prazo. No entanto, não existe ainda 

evidência dos mesmos efeitos a longo prazo, pelo que se deverá avançar para a realização 

de ensaios clínicos mais robustos e prolongados.  

É, portanto, indiscutível o papel que o PRP e as Células Estaminais terão num 

futuro próximo no tratamento e reabilitação de lesões desportivas, quer de forma isolada 

quer, possivelmente, em combinação. Embora os resultados sejam bastante promissores, 

ainda é precoce afirmar com toda a segurança que estas técnicas poderão ser usadas a 

longo prazo, pelo que é imperativo que se realizem ensaios clínicos com o objetivo de 

estudar esta possibilidade. Importa salientar o papel essencial de uma adequada 

reabilitação para o sucesso de qualquer terapêutica a aplicar no caso das lesões 

desportivas, pelo que estas técnicas não serão exceção. Assim, para além de estudar o 

efeito destes tratamentos biológicos em humanos, importa também estudar qual o melhor 

plano de reabilitação a utilizar tendo em conta a lesão em causa e as características 

individuais do atleta. Fica então claro que é necessário orientar esforços para o 

desenvolvimento de uma terapêutica adequada a cada lesão, que seja reflexo da 

multidisciplinariedade que estas acarretam e que se mantenha atual e pertinente, 

evoluindo com o esforço científico.10, 33-48 
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Item nº 1: Justification of the article’s importance for the readership 

 

The importance is explicitly justified: 

pag. 7 

“…as lesões relacionadas com a prática desportiva são consideravelmente diferentes de outras, 

uma vez que ocorrem numa população tendencialmente mais jovem, mais saudável e mais 

motivada para a prática de exercício físico.11, 12 Sendo um tipo particular de lesões, importa 

implementar estratégias terapêuticas mais dirigidas, tendo em especial atenção a idade jovem dos 

doentes e, portanto, a necessidade de uma reabilitação especialmente rápida e com poucos efeitos 

adversos ou consequências pesadas a longo prazo.” 

 

Item nº 2: Statement of concrete/specific aims or formulation of questions 

 

One or more concrete aims or questions are formulated: 

pag. 7 

“…o objetivo desta revisão é sumariar os avanços até ao momento na utilização de Plasma Rico 

em Plaquetas e Células Estaminais no âmbito específico das lesões desportivas.” 

 

Item nº 3: Description of the literature search 

 

The literature search is described in detail, including search terms and inclusion criteria: 

pag. 7 

“Foi realizada uma revisão narrativa da literatura publicada na base de dados PubMed, tendo sido 

identificados os artigos disponíveis até dezembro de 2020. (…) foi realizada uma pesquisa pelo 

termo MESH “sports medicine”, considerado mais adequado e abrangente tendo em conta a 

informação disponível na literatura estrangeira, e selecionados os artigos de interesse, pela análise 

do título. Como critério de elegibilidade definiu-se que seriam incluídos, numa primeira fase, os 

artigos que abordassem especificamente a utilização de terapias biológicas para o tratamento de 

lesões desportivas. (…) De seguida, foram eliminados os artigos sem abstract e/ou sem full text 

disponível, obtendo-se um total de 219 artigos. Seguiu-se a seleção após a leitura do abstract e/ou 

introdução da qual restaram 44 artigos, os quais foram lidos e analisados na íntegra.” 

 

Item nº 4: Referencing 

 

Key statements are supported by references 

Verificar ao longo do manuscrito. 

 

 



Item nº 5: Scientific reasoning 

 

Appropriate evidence is generally present: 
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“Estudos in vitro demonstraram que a presença de neutrófilos no PRP pode desencadear uma 

resposta que exacerba o dano tecidual pré-existente.13 (…) Existem também estudos in vitro que 

suportam estas capacidades antibacterianas, com efeito em Staphylococcus aureus sensíveis e 

resistentes a meticilina.16 (…) A investigação in vitro realizada até ao momento evidenciou um 

aumento da expressão de genes relacionados com a produção de colagénio e matriz extracelular, 

bem como o aumento da produção de fatores de crescimento vasculares em tenócitos expostos a 

PRP, embora se tenham verificado resultados semelhantes quando comparado com plasma pobre 

em plaquetas.13, 16 Estes resultados sugerem que o PRP poderá ser especialmente benéfico quando 

aplicado em lesões tendinosas, embora modelos animais tenham demonstrado que este benefício 

apenas se observa se forem mantidos os estímulos mecânicos, não tendo qualquer efeito em 

articulações imobilizadas.16 
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“Vários estudos in vivo comprovam o benefício da utilização do PRP para recuperação de lesões, 

especialmente tendinosas, em abordagens tanto cirúrgicas como não cirúrgicas.13, 16 No entanto, 

trata-se de estudos, em geral, mal desenhados e com um reduzido número de participantes, o que 

torna a sua validade questionável.13” 

 

pag. 20 

“Para o isolamento das CEM de origem humana, existem critérios baseados nas suas 

propriedades, definidos pela International Society for Cell Therapy…” 

“…não existe um protocolo devidamente estandardizado, o que levanta diversos problemas no 

que toca à utilização destes produtos com fins médicos.26 Para além isso, estas diferenças tornam 

as tentativas de comparação entre os diversos estudos realizados nesta área mais difíceis.26” 

 

Item nº 6: Appropriate presentation of data  

Relevant outcome data are generally presented appropriately: 

pag. 12 

“Num estudo de caso-controlo que avaliou 12 atletas submetidos a reparação do tendão de aquiles 

verificou-se uma recuperação mais rápida do grupo intervencionado (7 semanas versus 11 

semanas no grupo não intercencionado, P=0,025) e um regresso mais rápido à prática de atividade 

física (11 semanas versus 18 semanas, P=0,042) e aos treinos (14 semanas versus 21 semanas, 

P=0,004). Verificou-se ainda uma menor formação de tecido cicatricial no grupo intervencionado 

aos 18 meses (P=0,009) em avaliação por ecografia.13”   

pag. 13 

“Uma meta-análise que incluiu 16 estudos concluiu que o PRP era mais eficaz que os controlos 

no que toca a redução de dor, com uma moderada magnitude de efeito (0,47, 95%CI (0,22-0,72, 

p<0,001)).20” 


