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Ocorreram recentemente as eleições para os corpos 
sociais da Sociedade Portuguesa de Medicina Desportiva 
(SPMD) (ver notícia na respetiva secção desta edição). 
Lê-se nos estatutos que a SPMD tem como missão o desen-
volvimento da Medicina Desportiva Portuguesa, tendo por base 
a evidência cientí�ca mais recente, com o objetivo de contri-
buir para melhoria da saúde global da população portuguesa, 
nomeadamente dos praticantes regulares de exercício físico. E 
assim tem sido. Ao longo de muitos anos tem-se empe-
nhado na promoção deste conhecimento através da 
realização de eventos, nacionais e locais, mas sempre 
próximos dos interessados em aprenderem e em atua-
lizarem-se. Mas nada acontece por acaso, há pessoas 
que se dedicam(ram) à causa, que não podemos esque-
cer, devemos estar muito gratos. Recordo o saudoso 
Dr. Fonseca Esteves, um homem inquieto com a Medi-
cina Desportiva (MD), que tanto lutou, criou e venceu. 

Recordo o Dr. João Paulo Almeida, um inovador, criador e 
atento à dinâmica da MD. A sua postura, aparentemente 
tranquila, escondia uma vontade enorme em fazer 
acontecer. E, agora, que satisfação vermos reeleita para 
mais um mandato a Prof. Doutora Maria João Cascais, 
uma senhora sábia, discreta e assertiva. Não está só, 
outros colegas a acompanham, pertencem aos órgãos 
sociais da SPMD há muitos anos, alguns há dezenas de 
anos. Recordo os nomes de alguns, a estes e aos outros 
apresento a minha gratidão, têm sido ativos, continuam 
resilientes: Valério Rosa, Marcos Miranda, Paulo Beckert, 
Susana Santos, Rita Tomás, A. Pereira de Castro, Novais 
de Carvalho e outros que, mais recentemente, entraram 
na equipa. Apoiemos quem se disponibilizou e agora 
coordena, o seu passado justi�ca que estejamos juntos. 
Basil Ribeiro, diretor
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Dra. Ana Teresa Rocha
Assistente Hospitalar 
no CRI – Traumatologia 
e Ortopedia no 
Hospital de São José
Diretora do 
Departamento Médico 
do Clube Desportivo 
de Mafra

Como começou a sua ligação 
ao futebol e ao clube em que 
trabalha?

Remonta à época 17/18, a equipa 
técnica pediu-me para iniciar o 
projeto com eles. Um dos pilares 

era a melhoria e a pro�ssionalização 
do departamento médico com vista ao 
progresso do clube. Aceitei o desa�o e, 
nesse ano, não só subimos de divisão, 
como fomos campeões nacionais.

O Mafra é uma equipa simpática e 
competitiva na Liga 2. Gosta de lá 
estar...

Gosto sim. O Mafra tem a capacidade 
de ser uma família para quem lá tra-
balha e para quem por lá passa. Temos 
noção das limitações que existem em 
relação a alguns recursos materiais 
e infraestruturas. Mas os recursos 
humanos do clube fazem a diferença. 
Sei que existe, por parte de todos, um 
enorme respeito para com o trabalho 
do departamento médico, assim como 
muita ambição nossa em melhorar 
continuamente.

O que leva uma médica ortopedista 
a ser a médica de equipa no futebol 
pro�ssional masculina (EMFP)?

Não colocaria a pergunta assim... 
(ahahah) Como ortopedista a minha 
atividade principal é no hospital. A 
parte da traumatologia desportiva é 
uma das bases da formação e por isso 
acabamos por ver ortopedistas envol-
vidos nas equipas médicas dos clubes. 
O facto de ser mulher nunca in�uen-
ciou as minhas escolhas pro�ssionais. 
Ser médica de uma equipa pro�ssional 
de futebol masculino é um imenso 
orgulho pro�ssional, pela exigência e 
nível competitivo.

Como é a sua semana entre hospital 
e clube?

No hospital tenho um horário de 
40 horas semanais, durante o qual 
estou, essencialmente, entre consulta, 
bloco operatório e urgência. Reservo 
uma manhã por semana para estar 

presencialmente no clube. Dentro 
do departamento, o contacto com os 
�sioterapeutas é diário em relação aos 
acontecimentos, evolução dos atletas 
em reabilitação, etc. O planeamento do 
trabalho é feito semanalmente, sendo 
ajustado mediante as necessidades. 
Os nossos �sioterapeutas são a força 
motriz do dia-a-dia e a con�ança no 
seu trabalho, tal como a comunicação 
entre todos, é fulcral.

A traumatologia no clube é muito 
diferente da do hospital?

A traumatologia no clube, comparada 
com a que se observa na urgência e 
se opera no hospital, é na maioria dos 
casos de menor gravidade, felizmente. 
A faixa etária no clube é substancial-
mente mais baixa. Por outro lado, é 
importante ressalvar que a atividade 
de médico de um clube não se resume 
aos eventos traumáticos. E por isso, e 
como ortopedista, para a aquisição de 
conhecimentos em nutrição, patologia 
clínica e performance foi fundamen-
tal fazer formação extra, que acresce 
ao conhecimento do tratamento das 
lesões que trago da minha formação 
base.

Qual a estrutura do departamento 
médico do clube?

Na equipa principal temos dois �siote-
rapeutas: o Pedro Reis e a Rita Ribeiro. 
O Pedro está connosco desde início da 
época, a Rita já acompanha a equipa 
pro�ssional há 5 anos. O preparador 
físico também faz um pouco parte 
do nosso departamento, com o Sérgio 
Mourato monitorizamos conjunta-
mente os return to practice e to play dos 
atletas e gerimos situações de maior 
fadiga quando detetadas. A partilha 
de informação entre departamentos é 
feita sem formalidades, mas de forma 
e�caz. Trabalhamos com uma empresa 
de nutrição, com quem articulamos 
questões de suplementação mediante 
cronograma da semana, refeições, 
vigilância da hidratação e da compo-
sição corporal do plantel. Mantemos 
contacto remoto constante, sendo que 
mensalmente eu e o Diogo Ferreira 
sentamo-nos a fazer um apanhado geral 
de questões pertinentes dos atletas.

Causa-lhe algum constrangimento 
no balneário o facto de ser mulher?

O espaço de balneário é o espaço do 
jogador e seja homem ou mulher deve 
ser respeitado como tal. Quando é 
necessário ir a esse espaço, antes de 

entrar garanto que o posso fazer sem 
constrangimentos para ambas as par-
tes. Em dias de jogo organizamos uma 
área de trabalho, mais separada, tanto 
para mim como para a nossa �siotera-
peuta, a �m de realizar os tratamentos 
necessários e, de resto, a logística não é 
muito diferente nem condicionada.

Existem algumas regras pré-de�nidas 
ou tudo funciona sem qualquer 
limitação?

Em todos os departamentos há regras 
bem de�nidas e consequências para o 
seu incumprimento. No CD Mafra não 
é diferente. Trabalhar mediante prin-
cípios de�nidos, regras, comunicação 
clara e com a verdade é fundamental, 
seja no futebol amador, pro�ssional, 
feminino, masculino, no hospital, onde 
for. Não acredito que isso seja in�uen-
ciado por se trabalhar num meio de 
homens ou de mulheres, isso são os 
princípios individuais e o rigor de tra-
balho de cada um.

Qual tem sido a aceitação por parte 
dos jogadores e a relação com os 
treinadores?

No início não foi uma transição fácil 
e há naturalmente sempre histórias 
engraçadas decorrentes da neces-
sidade de impor uma posição como 
médica e como mulher. Atualmente já 
não sinto nada disso, quem vai para o 
clube sabe quem lá trabalha e, acima 
de tudo, sabe o respeito que tenho 
pelo trabalho deles, pela comunicação 
aberta e sem papas na língua. Quanto 
às equipas técnicas nunca senti qual-
quer descon�ança ou di�culdade na 
interação. Claro que nem sempre con-
cordamos em todos os assuntos, mas 
nem na discórdia o género importa. 
Não sei se lhes faz diferença eu ser 
mulher ou não, mas, se faz, nunca 
o demonstraram e sempre me senti 
respeitada.

Aconselha outras colegas a 
aceitarem o convite para uma EMFP?

Claro! Se têm gosto, formação e pre-
tendem seguir essa carreira devem 
enviar currículos, procurar estágios, 
formações, etc. Acho também que 
se deve dar oportunidades a todos 
de forma igual por parte de quem 
contrata, sem medos ou receios. Haja 
oportunidades que certamente haverá 
muito mais mulheres no futebol pro-
�ssional e a fomentar a qualidade dos 
departamentos.
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Dr. Miguel Maciel Abreu, Dra. Cármen Lima Silva
Internos de Medicina Geral e Familiar na USF Martim, 
ACeS Cávado 3 – ARS Norte

Resumo / comentário

A randomized trial to assess the 
potential of different beverages 
to affect hydration status: 
development of a beverage 
hydration index1

Reconhecendo que diferentes bebidas 
poderão estar associadas a diferentes 
respostas do organismo e, consequen-
temente, diferentes graus de hidrata-
ção, foi proposto, em 2016, o Beverage 
Hidration Index (BHI – Índice de hidra-
tação de bebidas). Este índice procura 
identi�car bebidas com maior reten-
ção de �uídos a longo-prazo, de forma 
a personalizar os cuidados hídricos e 
dar resposta a cenários como a priva-
ção da ingesta de �uídos ou de micção 
por períodos prolongados.

Com base nas recomendações 
internacionais, o consumo adequado 
de água compreende a ingestão diá-
ria de 2 a 3,7L (variando consoante 
fatores). No entanto, o grau de hidra-
tação individual varia consoante a 
distribuição ao longo do dia, volume 
e composição dos líquidos, tendo 
estes impacto no esvaziamento gás-
trico, absorção intestinal e excreção. 
O BHI assenta neste princípio e pro-
põe comparar a excreção urinária de 
diferentes bebidas após um deter-
minado período com a excreção 
urinária de água no mesmo período. 
Com base na literatura, os autores 
esperavam a retenção de �uídos e o 
BMI elevado para bebidas ricas em 
conteúdo energético e eletrólitos e 
o BMI baixo em bebidas ricas em 
nutrientes com propriedades diuréti-
cas (cafeína e álcool).

O estudo descrito no artigo A 
randomized trial to assess the potential 
of different beverages to affect hydration 
status: development of a beverage hydra-
tion index compreendeu 72 partici-
pantes. Foi avaliada a resposta indi-
vidual à ingestão de água natural e a 
três das seguintes bebidas: água com 
gás, coca-cola, coca-cola light, bebida 
energética, solução de reidratação 
oral, sumo de laranja, cerveja, café, 
chá preto quente, chá preto frio, leite 
gordo e leite magro. Cada avaliação 
consistia em ingerir 1L da bebida 
ao longo de trinta minutos, seguida 
de micção logo após e a cada hora 
do período de avaliação. O BHI foi 
posteriormente calculado dividindo 
a massa de urina após a ingestão 
de água pela massa de urina após a 
ingestão da bebida a estudar.

Dada a variabilidade do volume de 
água nas diferentes bebidas (entre 
88% e 100% do volume de líquido), 
os autores analisaram os dados, 
tanto para o volume de líquido inge-
rido, que representa mais �elmente 
o efeito da bebida ingerida, como 
para o real volume de água ingerido.

Foram realizadas 17 observações 
para cada bebida estudada. Relativa-
mente ao débito urinário em grama, 
não foram objetivadas diferenças 
na colheita imediatamente após a 
ingestão. No entanto, decorrida uma 
hora, a massa do débito urinário dos 
grupos do leite gordo, leite magro e 
solução de reidratação oral era menor 
que a da água. Após duas e três horas, 
o débito urinário manteve-se inferior 
após a ingestão das bebidas referi-
das e do sumo de laranja. Na última 
medição, às 4 horas, o débito urinário 
manteve-se inferior para a ingestão 
dos leites e solução de reidratação 
oral, mas não para o sumo (de uma 
forma estatisticamente signi�cativa).

Consequentemente, no cálculo 
do BHI às 2 horas, o leite gordo, leite 
magro, solução de reidratação oral 
e sumo de laranja apresentaram 
um índice superior ao da água e ao 
das outras bebidas. Esta diferença 
manteve-se nas medições seguintes. 
Quando corrigido para o conteúdo 
em água, o BHI manteve-se superior 
ao da água, de uma forma estatistica-
mente signi�cativa, nos leites gordo e 
magro e solução de reidratação oral.

Uma das características diferen-
ciadoras destas bebidas terá sido 
o balanço positivo de eletrólitos: a 
solução de reidratação oral apre-
sentou balanço de sódio positivo 
e o sumo de laranja e os leites um 
balanço de potássio positivo.

Enquadrando os resultados, é 
proposto que o estado de hidratação 
adequado está associado a menor 
morbimortalidade e à preservação 
da saúde física e mental. Nesse 
sentido, identi�car as bebidas asso-
ciadas a um mais longo estado de 
hidratação poderá traduzir benefí-
cios clínicos e práticos.

De encontro ao teoricamente pre-
visto, os resultados revelaram que 
bebidas com teor mais elevado de 
macronutrientes e eletrólitos apre-
sentam BHI mais elevado e, conse-
quentemente, são mais e�cientes na 
manutenção do estado de hidrata-
ção. Por outro lado, a percentagem 
de água na composição das bebidas 
pareceu ter pouco impacto na varia-
ção deste índice. O teor energético, 
por levar a atraso no esvaziamento 
gástrico, poderá estar associado 
a redução/atraso na diurese. No 
sentido contrário, os nutrientes com 
efeito diurético, como a cafeína, 
tiveram baixo impacto, no entanto 
a quantidade ingerida foi inferior ao 
limiar esperado para esse efeito ser 
notório. O efeito diurético do álcool, 
apesar de não ter aumentado a 
diurese em relação a outras bebidas, 
poderá ter sido su�ciente para negar 
o efeito do teor energético da cerveja 
no BHI.

O BHI apresentado contempla os 
resultados às 2 horas, uma vez que 
correspondeu ao período onde se 
começaram a objetivar diferenças 
entre as bebidas, por não haver dife-
rença signi�cativa dos resultados às 
duas horas ou às 4 horas, e por às 
4 horas a grande maioria do débito 
urinário já ter ocorrido. Além disso, 
teorizaram que um intervalo de 
duas horas entre bebidas correspon-
dia a um cenário mais realista para 
a maioria das situações do dia a dia. 

Os autores concluem com a 
descrição do BHI como uma nova 
ferramenta que permite avaliar e 
padronizar a e�cácia de diferentes 
bebidas na manutenção do estado 
de hidratação. Este índice foi repro-
dutível e os resultados os esperados 
à luz do conhecimento atual.

Rev. Medicina Desportiva informa, 2023; 14(2):3-5.
https://doi.org/10.23911/FMUP_2023_mar
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Além do interesse cientí�co, o BHI 
apresenta-se como uma ferramenta 
de utilidade prática a nível pro�s-
sional, desportivo e na prestação de 
cuidados de saúde. Os autores suge-
rem que estudos futuros aplicam 
este modelo aos nutrientes e com-
ponentes das bebidas em separado, 
de forma a aplicar o BHI num leque 
mais vasto de bebidas.

À data do presente comentário, 
são vários os estudos que avaliam o 
impacto de diversos fatores no BHI, 
como o sexo, peso ou idade, assim 
como o impacto dos nutrientes indi-
vidualmente, o que vem enriquecer 
a relevância e utilidade propostas 
deste índice.

Alunos do curso de pós-graduação em 
Medicina Desportiva da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto 
(2021/22)
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Resumo / comentário 

Effect of gender af�rming 
hormones on athletic performance 
in transwomen and transmen: 
implications for sporting 
organizations and legislatorsa)

Introdução

O desporto é um evento social, cul-
tural e universal em que a distinção 
entre géneros desempenha um papel 
importante, particularmente ao nível 
do desporto competitivo. No entanto, 
esta divisão tradicional não tem em 
conta as pessoas transgénero, isto é, 
pessoas que apresentam incongruên-
cia entre o género ao nascimento e 
aquele com o qual se identi�cam.

Atualmente, esta problemática tem 
assumido uma grande importância, 

dado que a Comunidade LGBT (lés-
bicas, gays, bissexuais, transgénicos) 
tem demonstrado um grande cresci-
mento em todo o mundo e particu-
larmente tem adotado uma inclusão 
cada vez mais prenunciada ao nível 
do desporto competitivo. 

No homem transgénero (HT), 
a administração de testosterona 
diminui a massa adiposa, aumenta 
a massa muscular e a hemoglo-
bina, conferindo melhor performance 
desportiva. Por outro lado, embora a 
administração de estrogénio (bloquea-
dor da testosterona) apresente o efeito 
oposto, a mulher transgénero (MT) 
apresenta também vantagem despor-
tiva, em termos de massa muscular, 
volume e força, quando comparada 
com as atletas do género feminino da 
mesma idade. Assim, neste contexto, 
ao nível do desporto competitivo, são 
levantadas várias questões éticas, 
sociais e culturais, relativamente à 
categoria a que os atletas transgénero 
devem pertencer de forma a não criar 
competições injustas. 

Vários estudos demonstraram 
que elevadas doses de androgénios 
têm efeito positivo na performance 
dos atletas. Contudo, ainda não foi 
possível concluir se a administração 
de hormonas sexuais durante o pro-
cesso de transição de género in�uen-
cia a performance desportiva nos 
atletas transgénero. Assim, torna-se 
controverso de�nir orientações sobre 
a inclusão de atletas transgénero no 
desporto competitivo. 

O Comité Olímpico Internacional 
declarou, em 2015, que os homens 
transgénero podem competir na 
categoria masculina sem restrições, 
mas as mulher transgénero devem 
ter níveis de testosterona inferiores 
a 10nmol/L pelo menos durante um 
ano antes de iniciar a competição. A 
International Amateur Athletic Fede-
ration IAAF) também declarou que 
os níveis de testosterona deveriam 
ser inferiores a 5nmol/L no mesmo 
período anteriormente referido, 
e que estas atletas deveriam ser 
submetidas a uma avaliação médica 
abrangente após tratamento.

Objetivos e metodologia do estudo

Para melhor clari�car o efeito da 
suplementação com hormonas 
sexuais na performance desportiva, 

os autores propuseram-se a reali-
zar um estudo retrospetivo, com 
a participação de 222 militares da 
Força Aérea Americana que estavam 
no processo de transição de género 
e sob suplementação com testoste-
rona ou estrogénios. Os autores rea-
lizaram uma apreciação da aptidão 
física pré e pós tratamento, recor-
rendo aos dados obtidos através da 
avaliação física periódica realizada 
pela Força Aérea a cada 12 meses e 
que incluía medição de altura, peso, 
circunferência da cintura, número 
de �exões e abdominais realizados 
em 1 minuto, e o tempo necessário 
para correr 2,4Km. 

Resultados do estudo

Durante o período 2006-2018, 222 
militares identi�caram-se como 
transgénero, tendo solicitado um 
pedido para iniciar ou continuar 
o processo de transição de género 
enquanto serviam na Força Área 
Americana. Destes, apenas 75 mili-
tares (29 HT e 46 MT) preenchiam 
os critérios para participação no 
estudo. Os participantes apresenta-
vam a média de idades de 26,2 anos 
(intervalo compreendido entre 19-46 
anos), sendo que a maioria dos parti-
cipantes (78,3%) tinha idade inferior 
a 30 anos quando iniciou a hormo-
noterapia. Em média, a avaliação da 
apetição física realizou-se 144.4101.4 
dias antes do início da suplemen-
tação hormonal e os participantes 
foram acompanhados durante 
394.0288.2 dias após o início desta.

No caso das MT, a suplemen-
tação com estrogénios mostrou 
estar relacionada com o aumento 
do peso e com o declínio na perfor-
mance desportiva. Já no caso dos 
HT, a suplementação com testoste-
rona não apresentou in�uência na 
composição corporal, embora tenha 
sido associada a melhor performance 
desportiva. 

Previamente à terapêutica com 
estrogénios, as mulheres transgé-
nero realizaram menos �exões em 
um minuto que a população mascu-
lina (PM), tendo este hiato aumen-
tado com a toma de estrogénios, 
mas realizaram mais �exões que a 
população feminina (PF), tendo esta 
diferença desaparecido após dois 
anos sob estrogénios. 
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 Ademais, dois anos após o início 
da suplementação com estrogénios, 
as mulheres transgénero realizaram 
menos abdominais que a população 
masculina e a diferença para com a 
população feminina tinha desapa-
recido. Relativamente aos tempos 
de corrida, as mulheres transgénero 
previamente à suplementação apre-
sentaram tempos semelhantes aos 
da população masculina e melhores 
em relação à população feminina. 
No entanto, após suplementação 
com estrogénios, os tempos de cor-
rida das mulher transgénero piora-
ram em relação à população mascu-
lina, mas mantiveram-se melhores 
que os da população feminina, em 
qualquer altura do estudo. 

No caso dos homens transgénero, 
previamente à suplementação com 
testosterona, estes realizaram mais 
�exões que a população feminina, 
sendo que após o início da hormono-
terapia esta diferença tornou-se 
ainda mais signi�cativa. Em relação 
à população masculina, os homens 
transgénero realizaram menos 
�exões, mas esta diferença extin-
guiu-se um ano após o início da 
suplementação. Ainda, os homens 
transgénero realizaram consistente-
mente mais abdominais que a 
população feminina, antes e após a 
suplementação com testosterona. Já 
em comparação com a população 
masculina, os homem transgénero 
antes da suplementação, realizaram 
um número de abdominais seme-
lhante, tendo a sua performance supe-
rado a da população masculina um 
ano após o início da suplementação. 
Relativamente aos tempos de 
corrida, previamente à hormonote-
rapia não se veri�caram diferenças 
entre os homem transgénero e a 
população feminina, mas um ano 
após o início da suplementação, os 
homem transgénero apresentaram 
melhores tempos. Já em relação à 
população masculina, antes do 
início da suplementação, os HT 
apresentaram piores tempos de 
corrida, mas essa diferença deixou 
de se veri�car um ano após início da 
suplementação com testosterona.

Acrescenta-se ainda que a idade 
de início da suplementação não 
apresentou efeito signi�cativo nos 
outcomes avaliados e que o score 
de aptidão física basal mais alto 
estava associado a maior declínio 

no follow-up em todos os outcomes, 
exceto no tempo de corrida entre as 
mulheres transgénero. 

Conclusão dos autores

Os autores concluíram que suple-
mentação com hormonas sexuais 
nos atletas transgénero está relacio-
nada com alterações na performance
desportiva e que estas alterações 
persistem durante mais de 12 meses, 
ultrapassando o tempo de�nido pelas 
orientações atuais propostas pela 
World Athletics e pelo Comité Olímpico 
Internacional. Neste sentido, poderão 
os atletas transgénero estar a compe-
tir em vantagem, nomeadamente em 
provas de endurance e de força muscu-
lar dos membros superiores. 

Comentário

Concordamos com os autores que 
será necessária uma rede�nição das 
orientações relativamente à inclusão 
de atletas transgéneros, de forma a 
diminuir as desigualdades veri�cadas 
na performance desportiva decorrentes 
da suplementação com hormonas 
sexuais. A realização de mais estu-
dos seria importante para perceber a 
in�uência da suplementação hormo-
nal nestes atletas, nomeadamente a 
partir de que altura do processo de 
mudança de género adquirem a per-
formance desportiva equivalente a um 
atleta do género feminino/masculino 
da mesma idade. 

Acrescentamos a importância 
dos aspetos psicológicos ao nível do 
desporto competitivo. Cada atleta é 
diferente, com diferentes experiên-
cias de vida, que irão in�uenciar a 
performance desportiva. Assim, somos 
da opinião que as diferenças veri�-
cadas a nível desportivo, quer inter 
como intratransgéneros e cisgéne-
ros, são também in�uenciadas pelas 
experiências de cada atleta, acres-
centando di�culdade na uniformiza-
ção das orientações. 
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Dr. Carvalhais Figueiredo
Ortopedista. Ex-médico do Sport Lisboa Ben�ca. Lisboa

Com 82 anos 
de idade o que 
anda a fazer / 
ler /estudar?

Tendo decidido deixar de operar 
aos 70 anos, mas prosseguindo 
a actividade clínica e as ajudas 
cirúrgicas ao colega A. Pereira de 
Castro até completar os 80 anos, o 
tempo disponível esteve bem ocu-
pado até recentemente. Desloco-
-me preferencialmente a pé por 
Lisboa ao encontro da família 
ou para assistir a exposições e a 
espetáculos musicais na Funda-
ção Gulbenkian ou Centro Cultu-
ral de Belém. Leio com frequência 
e li recentemente Porque falham as 
Nações de Daron Acemoglu e A Era 
da Inteligência Arti�cial de Henry A. 
Kissinger.

No Desporto, quais os momentos 
que mais alegria lhe deram?

Comecei cedo a prática de ginástica 
no Colégio Militar e representei com 
orgulho Portugal na modalidade 
desportiva (então aplicada) nos 
jogos Luso-Brasileiros e na Univer-
síade 63, que se realizaram com o 
intervalo de 1 mês nas cidades do 
Rio de Janeiro e de Porto Alegre, 
respetivamente. No ano seguinte, 
sagrei-me campeão nacional 
absoluto pelo Sport Clube do Porto. 
Infelizmente a mobilização para 
Angola fez encerrar esta carreira 
desportiva. Bem mais tarde, já 
ortopedista dedicado á cirurgia do 
joelho com prática em artroscopia, 
fui convidado pelo Sr. Fernando 
Martins, Presidente do S. L. Ben�ca, 
para tratar cirurgicamente os seus 
atletas. Foi uma tarefa grati�cante, 
mas de responsabilidade acrescida 
e que implicou, necessariamente, 
grande stress. Acompanhei a equipa 
de futebol pro�ssional que esteve 
presente nas duas �nais europeias 
realizadas nas épocas 1987/88 (PSV) 
e 1989/90 (A C Milan).

O que pensa ainda fazer?

Estar sempre presente nos Congres-
sos da S.P.A.T (Sociedade Portuguesa 
de Artroscopia e Traumatologia 
Desportiva), da qual fui Presidente 
no biénio 1999/2000.

Prosseguir a tarefa grati�cante de 
acompanhar os netos ao longo do 
seu desenvolvimento.

Reunir-me em refeições animadas 
com colegas que comigo trabalha-
ram e com os ex-alunos do meu 
curso do Colégio Militar.

Retomar as viagens interrompidas 
pela Covid-19 dando, como exemplo 
a visita ao novo Museu Arqueológico 
do Cairo logo que possível.

Dê um conselho aos médicos 
jovens.

Investir na formação pós-graduada. 
No meu caso, o estágio no Hospital 
Bellvitge em Barcelona na década 
de 80, permitiu-me contactar pela 
primeira vez com a cirurgia artros-
cópica do joelho, a dar os primeiros 
passos em Espanha e ainda desco-
nhecida em Lisboa. In�uenciou deci-
sivamente o meu futuro pro�ssional.

1- Representação Portuguesa em Porto 
Alegre-Brasil

2- Campeão absoluto em ginástica des-
portiva

3- Organização do primeiro curso de 
artroscopia em Portugal

4- Primeiro jogador do S.L. Ben�ca operado
5- Presidente da APA, atual SPAT, com os 

Drs. José Carlos Leitão e José Mário Beça

Próximo carinho: Prof. Dr. Ovídio Costa, 
Porto

1. 2.

3.

4.

5.
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Rutura do Tendão de Aquiles: 
do Diagnóstico à Retoma 
Desportiva
Dr. Luís Fabião1, Dra. Joana Araújo de Azevedo2, Ft. Renato Andrade3, Prof. Doutor João Espregueira-
Mendes3, Prof. Doutor Bruno S. Pereira3

1Hospital de Santa Maria Maior, Barcelos; 2Hospital de Braga, Braga3; Clínica Espregueira – FIFA Medical 
Centre of Excellence, Porto

RESUMO / ABSTRACT
As ruturas do tendão de Aquiles são uma das lesões tendinosas mais comuns na popula-
ção adulta. A sua incidência tem vindo a aumentar, sendo mais comum no sexo mas-
culino e em atletas. A rutura do tendão de Aquiles é uma lesão com bastante relevância 
nos atletas uma vez que pode ameaçar a sua carreira, sendo que 20% a 40% não retomam 
o desporto de elite. Com o advento de melhores programas de reabilitação e de novas 
técnicas disponíveis, o tratamento conservador tem vindo a tornar-se mais popular e com 
estudos mais recentes a demonstrarem resultados semelhantes em relação à cirurgia. O 
tratamento conservador de ruturas agudas do tendão de Aquiles baseia-se no princípio 
de imobilizações gessadas ou ortóteses funcionais, carga precoce e reabilitação física. O 
tratamento cirúrgico baseia-se em técnicas abertas, minimamente invasivas ou percutâ-
neas com o objetivo de restaurar o comprimento e a tensão do tendão. Parece haver um 
benefício das técnicas percutâneas ou minimamente invasivas, por reduzirem o risco de 
complicações e permitirem o retorno mais precoce à atividade física. 

Achilles tendon ruptures are the most common tendinous lesions in the adult population. The 
incidence has been rising, and it is more common between men and athletes. Achilles tendon rupture 
is a very relevant injury for athletes as it can threaten their career, with 20% to 40% not return-
ing to elite sport. With the advent of better rehabilitation programs and new options available, the 
conservative treatment has become more popular and recent studies demonstrated similar outcomes 
compared with surgery. The conservative option is based on the principle of cast splint immobiliza-
tion or functional braces, early weight-bearing and physical rehabilitation. The surgical treatment is 
based in open, mini-open and percutaneous approaches, with the goal to restore length and tension 
of the tendon. Percutaneous and mini-open techniques seem to have some bene�t, as they reduce the 
risk of complications and an earlier return to physical activities. 

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Tendão de Aquiles, tratamento cirúrgico, tratamento conservador, reabilitação.
Achilles tendon, surgical treatment, conservative treatment, rehabilitation
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Epidemiologia

As ruturas do tendão de Aquiles são 
uma das lesões tendinosas mais 
comuns na população adulta.1,2 Nos 
últimos anos, a incidência destas 
lesões tem vindo a aumentar, prin-
cipalmente devido ao aumento da 
prática desportiva pela população 
geral.1-9

Estima-se que a incidência varie 
entre 7 a 40 casos por 100000 habi-
tantes, sendo mais comum no sexo 
masculino e entre a terceira e quarta 
década de vida.1-5,7,8,10 Esta lesão é 
mais comum nos atletas e, frequen-
temente, conduz ao término da 
época e, por vezes, da carreira destes 
pro�ssionais.2,7,10,11

Os desportos de alto impacto são 
os mais frequentemente associados 

à rutura, dada a associação a ace-
lerações explosivas e mudanças de 
direção, como no futebol, basque-
tebol, voleibol, ténis ou badmin-
ton.1,2,5,7,8,10,12

Etiologia e fatores de risco

As causas que levam à rutura do 
tendão de Aquiles não estão comple-
tamente esclarecidas. Considera-se 
que a etiologia destas lesões é mul-
tifatorial, com a evidência cientí�ca 
a demonstrar que tendões que sofre-
ram rutura já apresentavam altera-
ções degenerativas previamente à 
lesão.1,2,5,7,10

As principais causas conhecidas 
são os mecanismos de alto impacto, 
degeneração cumulativa e, com 

menor frequência, doenças sistémi-
cas e causas iatrogénicas.2,12 Nos 
mecanismos de alto impacto, o 
músculo tricípite sural sofre uma 
carga excêntrica antes da aceleração 
explosiva ou da mudança de direção. 
Neste ponto, a energia é armazenada 
no tendão de Aquiles como energia 
elástica, que por �m assiste na 
propulsão. O músculo tricípite sural 
contrai de forma violenta, havendo 
�exão plantar do pé, que permite o 
arranque para o movimento, 
momento em que há distribuição de 
forças sobre o tendão de Aquiles, a 
qual pode chegar a 6 a 8 vezes o peso 
corporal do indivíduo.6,10

Outros fatores de risco associados 
à rutura deste tendão são o enve-
lhecimento, o uso de �uoroquinolo-
nas ou esteroides anabolizantes, a 
injeção local de corticosteroides, a 
prática desportiva não estruturada 
(weekend warrior), a rutura prévia do 
tendão contralateral, a obesidade e 
os hábitos tabágicos.1,2,7,12

Diagnóstico

A história clínica e o exame físico são 
essenciais para o diagnóstico, tendo 
o exame físico elevada sensibilidade 
e especi�cidade.13 A história clínica 
encaminha-nos facilmente para 
o diagnóstico, principalmente em 
atletas, no entanto estima-se que em 
20% a 25% dos casos as ruturas do 
tendão de Aquiles não são inicial-
mente diagnosticadas.13,14 Os doentes 
geralmente referem uma sensação de 
estalido e de um golpe no pé. A dor 
é imediata, com noção de fraqueza 
e incapacidade funcional do pé. Ao 
exame objetivo veri�ca-se edema 
e equimose na região do tornozelo, 
bem como um gap palpável ao nível 
da rutura. 

Estão descritos vários testes para 
aplicar durante o exame físico. O 
teste de Thompson (�gura 1a) é o que 
tem maior sensibilidade (96%) e 
especi�cidade (93%).13 Neste teste, o 
doente posiciona-se em decúbito 
ventral e realiza-se preensão sobre o 
músculo gastrocnémio e o doente 
não realiza a �exão plantar. O teste 
da �exão do joelho (Figura 1b) tem 
também boa acuidade de diagnós-
tico (sensibilidade de 88% e especi�-
cidade de 85%). Com o paciente em 
posição de decúbito ventral, este vai 
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realizar �exão ativa dos joelhos a 
90°: no membro não afetado o 
paciente vai demonstrar uma ligeira 
�exão plantar, enquanto que no 
membro afetado vai ter o pé em 
posição neutra ou em dorsi�exão. 
Existem outros dois exames de 
diagnóstico descritos na literatura, o 
teste de Copeland (teste do es�gmo-
manómetro) e o teste da agulha de 
O’Brien, sendo estes pouco utilizados 
na prática clínica.7,13

Quantos aos exames complemen-
tares de diagnóstico, a radiogra�a 
pode demonstrar edema dos tecidos 
moles e, na incidência de per�l, uma 
alteração da nitidez do triângulo 
de Kager.13,14 A ecogra�a e a resso-
nância magnética são instrumentos 
de diagnóstico que podem ser úteis 
quando o diagnóstico com os acha-
dos clínicos é equívoco.7,13,14

Tratamento conservador vs. 
cirúrgico

O tratamento da rutura aguda do 
tendão de Aquiles permanece um 

tópico controverso. Os estudos mais 
antigos apontavam para melhores 
resultados clínicos e funcionais, 
nomeadamente menores taxas 
de re-rutura, quando era usado o 
tratamento cirúrgico (comparando 
com o tratamento conservador).13

No entanto, com o advento de 
melhores programas de reabilitação 
e de novas técnicas disponíveis, o 
tratamento conservador tem vindo 
a tornar-se mais popular. Estudos 
recentes demonstram que este tem 
resultados semelhantes em relação 
à função, ângulo de movimentos e 
perímetro da perna, contudo sem o 
risco de complicações inerentes a 
qualquer cirurgia, tais como infeção 
e lesões neurovasculares.15,16 Quanto 
ao risco de re-rutura, os estudos 
mais atuais demonstraram também 
taxas superiores com o tratamento 
conservador, mas, ainda assim, sem 
diferenças nos resultados funcionais 
a longo prazo.15,16 De forma consis-
tente, os programas de reabilitação 
precoce, quando associados ao 
tratamento conservador, mostraram 
reduzir a taxa de re-rutura, não se 

veri�cando diferenças estatistica-
mente signi�cativas quando com-
parado com o tratamento cirúr-
gico.17,18 Segundo a evidência mais 
recente, parece haver um benefício 
em termos funcionais com o uso de 
programas intensivos e precoces de 
reabilitação.19,20

A escolha do tratamento deriva 
da decisão conjunta entre médico 
e doente, ponderando os benefícios 
funcionais e complicações ineren-
tes a cada opção de tratamento. A 
opção cirúrgica pode incluir técnicas 
abertas, minimamente invasivas 
ou percutâneas, enquanto que a 
modalidade conservadora baseia-se 
essencialmente em imobilizações 
gessadas e ortóteses funcionais.17

Apesar do crescimento do número 
de pacientes submetidos a trata-
mento conservador e da evidência 
mais recente mostrar resultados 
favoráveis, permanece ainda o trata-
mento cirúrgico como a modalidade 
mais escolhida, reservando-se o 
tratamento conservador, na maioria 
dos casos, aos pacientes idosos, obe-
sos ou inativos.16 Assim, em atletas, 
o tratamento cirúrgico parece ainda 
ser a melhor opção de tratamento.17

Tratamento conservador

Tradicionalmente, o tratamento 
conservador de ruturas agudas do 
tendão de Aquiles baseia-se no 
princípio de imobilizações gessadas 
ou com ortóteses funcionais durante 
um período de cerca de 6 a 8 sema-
nas. O tornozelo é colocado em 
�exão plantar, com neutralização da 
posição do tornozelo ao longo do 
tempo. Para além de evitar as 
complicações associadas à cirurgia, 
apresenta ainda menores custos 
associados.21 Mais recentemente têm 
surgido novos adjuntos ao trata-
mento conservador, para além de 
novos programas de reabilitação 
com carga precoce e maior mobiliza-
ção, e têm vindo a ser desenvolvidas 
técnicas ortobiológicas, como 
injeção de plasma rico em plaquetas 
(PRPs). A e�cácia das injeções de 
PRPs permanece ainda um tópico 
controverso e com resultados 
contraditórios. Vários estudos 
mostraram um aumento de força e 
diminuição da dor após o uso de 
PRPs, enquanto outros não 

Figura 1 – Exame físico: a) teste de Thompson e b) teste da �exão do joelho.

Figura 2 – Cirurgia ao tendão de Aquiles: a) via aberta e b) via minimamente invasiva.
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mostraram diferenças estatistica-
mente signi�cativas entre o uso ou 
não desta técnica.22-24 Neste sentido, 
são ainda necessários mais estudos 
randomizados sobre a e�cácia dos 
PRPs e também a de�nição de uma 
técnica standard para a preparação e 
o uso destes.

Tratamento cirúrgico 

Existem várias técnicas descritas 
para o tratamento cirúrgico, as quais 
são geralmente categorizadas em 
técnicas abertas, minimamente 
invasivas e percutâneas. O objetivo 
principal de qualquer uma delas é 
restaurar o comprimento e a tensão 
do tendão. A via aberta habitual-
mente realiza-se através da aborda-
gem póstero-medial, procedendo-se 
à sutura dos topos distal e proximal 
do tendão (�gura 2a).25 A via percu-
tânea permite a sutura do tendão 
através da punção das extremida-
des do mesmo. A via minimamente 
invasiva (�gura 2b) foi desenvolvida 
numa tentativa de colmatar o risco 
de problemas de pele associados 
à cirurgia aberta e o risco de lesão 
do nervo sural relatado com a via 
percutânea.25 

O tratamento cirúrgico apresenta 
risco de várias complicações, 
nomeadamente infeção da ferida 
operatória, adesões cicatriciais, 
nódulos palpáveis, re-rutura, risco 
de lesão do nervo sural e trombose 
venosa profunda.26 Estudos recentes 
demonstram menor risco de infeção 
da ferida operatória e menor tempo 
cirúrgico com o uso da abordagem 
percutânea, apesar de maior risco de 
lesão do nervo sural.21 A via minima-
mente invasiva aparentemente 

também permite reduzir os riscos de 
infeção e adesões cicatriciais, 
juntamente com um tempo cirúr-
gico menor e apresenta taxas de 
re-rutura semelhantes à via 
aberta.27,28 Quanto aos resultados 
clínicos e funcionais, não parece 
haver diferenças entre a via aberta 
ou percutânea.26 No geral, parece 
haver benefício das técnicas percu-
tâneas ou minimamente invasivas 
por reduzirem o risco de complica-
ções, enquanto associados a taxas 
de re-rutura e recuperação funcional 
semelhantes.26

Reabilitação pós-operatória

A reabilitação deve focar-se na carga 
total precoce, bem como na mobi-
lização precoce.29-31 No tratamento 
cirúrgico, a opção pela reabilitação 
acelerada (carga total e mobilização 
precoces) está descrita como uma 
alternativa bené�ca para os pacien-
tes, com um grau elevado de satisfa-
ção, uma vez que permite a deam-
bulação e o retorno às atividades de 
pré-lesão mais céleres.29-31 A reabi-
litação acelerada demonstra tam-
bém aumento signi�cativo da força 
muscular do músculo tricípite sural, 
redução da atro�a e alongamento 
do tendão.29 É importante referir 
que na literatura não está descrita 
uma taxa mais elevada de re-rutura 
após o uso deste protocolo acele-
rado.29-31 Por outro lado, a realização 
de marcha sem carga está associada 
a complicações major, como eventos 
trombóticos e infeções profundas.29 

A nossa sugestão de protocolo de 
reabilitação encontra-se discrimi-
nada na Tabela 1.

Retorno ao desporto e prevenção 
secundária

A rutura do tendão de Aquiles 
é uma lesão que pode ameaçar a 
carreira dos atletas, sendo que 20% a 
40% destes não retomam ao desporto 
de elite.32-39 Os atletas que retomam à 
atividade desportiva, em comparação 
com a época pré-lesão, têm menor 
tempo de jogo e pior performance na 
época da lesão e na época seguinte 
à cirurgia.34,36,37,39,40 No entanto, dois 
anos após a lesão não se veri�cam 
estas diferenças em comparação com 
os atletas que não sofreram lesão.36,37 
Apesar disso, estes atletas tendem 
a terminar a sua carreira mais cedo 
que os seu pares.35,41 Desportos com 
movimentos de �exão plantar explo-
sivos, como o basquetebol, podem 
estar associados a maior diminuição 
no desempenho.32 Alguns estudos 
demonstram que cerca de 10% destes 
doentes vão ter nova rutura, o que 
pode dever-se a uma reabilitação 
inadequada, com retorno precoce à 
atividade.34,42 Sendo assim, torna-se 
crucial a realização de testes funcio-
nais antes de retorno à atividade des-
portiva. Os atletas com 30 ou menos 
anos de idade têm risco aumentado 
de re-rutura. 43

A decisão da retoma desportiva 
deve ser partilhada pelo departa-
mento médico, o atleta e o treina-
dor, e sempre baseada em critérios 
objetivos (por exemplo, capacidade 
funcional do atleta e preparação psi-
cológica para retomar o desporto).44 
Após a retoma desportiva, é essen-
cial implementar um programa de 
prevenção secundária para tentar 
reduzir a taxa de re-rutura.45 Podem 
ser implementados vários exercícios 
de prevenção secundária com ênfase 
no trabalho de força excêntrico do 
tendão para conseguir responder 
com segurança às exigências despor-
tivas. Direcionamos os leitores para 
uma publicação prévia46 que apre-
senta um conjunto de exercícios de 
prevenção para as lesões do tendão 
de Aquiles.

Conclusão

A rutura do tendão de Aquiles é uma 
lesão relativamente frequente em 
atletas, com consequências drás-
ticas para o atleta, sendo que uma 

Tabela 1 – Protocolo de reabilitação pós-operatória

Progressão (em semanas)

0-2 2-4 4-6 6-8 8-16 >16

Arco de 
movimento

0 Inicia �sio-
terapia

Continua 
�sioterapia

Treino pro-
prioceção, 
marcha e 
resistência

Exercícios 
ativo/
resistido 
do Aquiles

Re-inte-
gração no 
desporto

Carga 0 Parcial Total com 
apoio

Total Total Livre

Imobilização Bota 
gessada a 
10° �exão 
plantar

Remoção 
de gesso; 
Walker 
10° �exão 
plantar 
até 0°

Walker 0° Walker Ø Ø
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percentagem importante de atletas 
não retoma ao desporto de elite ou 
terminam a sua carreira. Assim, 
torna-se determinante saber qual o 
melhor tratamento a realizar (seja 
conservador ou cirúrgico), quando 
é possível implementar a reabilita-
ção acelerada e quais as estratégias 
existentes de prevenção secundária 
para tentar reduzir a alta taxa de 
re-ruturas.

Os autores declaram ausência de con�i-
tos, assim como a originalidade e a não 
publicação prévia deste manuscrito.

Correspondência: Dr. Luís Fabião, 
2727@hbarcelos.min-saude.pt
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Hérnia Discal no Atleta – 
Qual a Abordagem?
Dr. J. Francisco Machado
Especialista em Medicina Física e Reabilitação, Pós-Graduado em Medicina Desportiva pela FMUL e pela 
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RESUMO / ABSTRACT
A prática desportiva diária é suscetível de condicionar forças de cisalhamento e de 
compressão/tração que aumentam o risco de hérnia discal. Existem várias abordagens 
biomecânicas que devem estar subjacentes à estratégia terapêutica. O diagnóstico é 
efetuado pela história clínica, pelo exame objetivo e por exames de imagem (ressonância 
magnética). O tratamento na fase aguda inclui medicação (anti-in�amatórios esteroides e 
não esteroides). No caso de tratamento cirúrgico, a taxa de regresso à competição é de 90%, 
com períodos de recuperação de seis meses. Os requisitos para o regresso ao treino e à 
competição são a ausência de dor e o restabelecimento das amplitudes articulares

Daily sports practice is likely to condition shear and compression/traction forces that increase 
the risk of disc herniation. There are several biomechanical approaches that must underlie the 
therapeutic strategy. The diagnosis is made by clinical history, objective examination, and imaging 
(magnetic resonance). Treatment in the acute phase includes medication (steroidal and non-steroidal 
anti-in�ammatory drugs). In the case of surgical treatment, the rate of return to competition is 90%, 
with recovery periods of six months. The requirements for returning to training and competition are 
the absence of pain and the restoration of joint amplitudes.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Atleta, hérnia discal lombar, zona neutra, unidade vertebral segmentar, biomecânica vertebral
Athlete, lumbar disc herniation, neutral zone, segmental vertebral unit, vertebral biomechanics
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Introdução

A atividade desportiva, devido à sua 
natureza repetitiva / gesto despor-
tivo, pode condicionar nos atletas 
um risco superior de patologia discal 
comparativamente à população em 
geral. Em estudos comparativos da 
incidência de degenerescência discal 
com uso de ressonância magnética, 
em atletas e não atletas, os valores 
encontrados foram, respetivamente, 
de 75% e de 31%.1 No entanto, os 
atletas em geral parecem não estar 
conscientes do risco da acelerada 
degenerescência discal em certas 
modalidades, bem como das que 
constituem maior risco (quadro 1).2 

Este contexto mecânico está asso-
ciado às forças de torção, cisalha-
mento e compressão inerentes às 
atividades funcionais do quotidiano e 
à prática desportiva diária (�gura 1).3

Material e métodos

O objetivo desta exposição é identi�-
car os pressupostos biomecânicos e 
de controlo motor subjacentes á 
origem da hérnia discal (no atleta), 
bem como as estratégias terapêuti-
cas mais frequentemente propostas, 
tendo em consideração a atividade / 
modalidade do praticante. Nesse 
sentido recorremos a alguns 

conceitos já há muito estabelecidos, 
bem como a estudos mais recentes 
de índole biomecânica.

Como estratégia de pesquisa 
foram utilizados alguns motores de 
busca da literatura publicada nesta 
área, nomeadamente: PubMed, 
Medline, Web of Science.

A seleção dos estudos foi efetuada 
pelas palavras-chave Atleta/Hérnia 
Discal Lombar, Zona Neutra, Unidade 
Vertebral Segmentar, Biomecânica Verte-
bral e incluiu ensaios randomizados 
com grupo controlo e aleatorização e 
revisões sistemáticas sobre os temas 
versados. Foram também incluídos 
dois estudos constituídos por Séries 
de Casos e incluídos igualmente 
duas publicações em livro de auto-
res consagrados na matéria. O nível 
de evidência inicialmente requerido 
para o desenho dos estudos foi de 
nível IA – Meta-Análises de Ensaios 
Aleatorizados e IB – Ensaios Com 
grupo controlo e aleatorizados, 
com intervalo de con�ança de 95%, 
excetuando dois artigos de Manohar 
Panjabi de 1993, onde pela primeira 
vez é abordado o conceito de Neutral 
Zone, assim como dois artigos que 
versaram Séries de Casos e os livros 
já referidos.

Resultados

A deformidade do disco interverte-
bral foi abordada em vários artigos, 
nomeadamente no contexto de 
compressão aquando da �exão do 
tronco, que ocorre com gradientes 
de pressão intradiscal, condicio-
nando migração de �uidos (compor-
tamento poro-elástico) e as forças de 
torsão e cisalhamento condicionam 
deformidade viscoelástica, com 
alteração de volume negligenciável. 
Enquanto o núcleo pulposo apresenta 
um comportamento poro-elástico, 
mais sensível às forças de pressão, o 
anulus �broso apresenta comporta-
mento essencialmente viscoelástico, 
sendo assim mais sensível às forças 
de cisalhamento.4

Na abordagem biomecânica, com 
recurso ao modelo poro-elástico 
de elementos �nitos, foi executada 
em vários dos estudos na análise 
do comportamento da unidade 
funcional segmentar L4-L5, nomea-
damente das facetas articulares e 
do disco intervertebral. Concluiu-se 

Quadro 1 – Indicação das forças sobre os discos lombares em diferentes atividades 
desportivas2
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que, com a degenerescência dis-
cal e respetiva perda de conteúdo 
�uido após cargas prolongadas no 
tempo, ocorre aumento das pressões 
exercidas nas facetas e deterioração 
da sua capacidade estabilizadora e 
de contenção das forças de cisalha-
mento.5

Na literatura referida foram abor-
dados dois conceitos aplicáveis à 
�siopatologia da lesão discal: a uni-
dade funcional segmentar da ráquis 
(functional spine unit) e o sistema 
de estabilização do ráquis (spine 
stabilizing system), sendo este último 
caraterizado por três subsistemas: 
subsistema passivo – ligamentos, 
cápsulas e o próprio anel �broso; 
subsistema ativo ou muscular e o 
subsistema de controlo neuronal.6,7

Segundo Manohar Panjabi (1993), 
a função da unidade funcional 
segmentar da ráquis seria manter a 
�exibilidade quando esta é sub-
metida a forças externas, que são 
transmitidas de um corpo vertebral 
a outro, sendo que a resposta a estas 
forças ocorre de forma não linear. 
Este comportamento não linear da 
unidade funcional, assim como a 
necessidade de manter a energia 
potencial em níveis mínimos para 
que prevaleça o equilíbrio (sistema 
de estabilização), deu origem ao con-
ceito de Zona Neutra (neutral zone).8

Neste contexto, procurámos 
distinguir o conceito de amplitude 
do movimento (ROM) e o de zona 
neutra (NZ), sendo o limite desta 

o ângulo de movimento em que a 
resistência imposta pelas estruturas 
passivas é detetada. Caso o limiar 
seja superior, estaria diretamente 
relacionado com o conceito de 
instabilidade da unidade funcional 
segmentar e condicionante da dege-
nerescência discal.9

Vários autores, com estudos no 
âmbito da biomecânica, reforçaram 
conceitos referentes às forças 
externas que atuam na unidade 
funcional vertebral e respetivo disco, 
promovendo movimentos rotacio-
nais em torno do eixo de cada um 
dos três planos possíveis. Estes 
movimentos eram referidos como 
multiplanares, sendo o recruta-
mento e ativação muscular atuantes 
dependentes da localização do 
centro de rotação. Dependendo 
desta localização, estaria o compri-
mento do braço das diferentes 
alavancas que se formam, gerando 
maior recrutamento muscular 
aquando da presença de um braço 
de alavanca mais curto (�gura 2).10 
Foi concluído por estes autores que 
a estabilidade segmentar dependerá 
da integridade das estruturas 
passivas, da competência da estru-
tura muscular envolvente e do 
controle neuronal e biofeedback.

No que concerne á abordagem 
terapêutica nas diferentes fases de 
evolução e ao programa de reabili-
tação / return to play, vários autores 
de�niram os critérios para trata-
mento cirúrgico, bem como o seu 

resultado a curto e médio / longo 
prazo, nomeadamente, em termos 
comparativos. Foram igualmente 
abordadas várias técnicas de reabili-
tação bem como os seus pressupos-
tos neuro-motores e biomecânicos.

Discussão

Os autores referem que a hérnia 
discal no atleta condiciona dimi-
nuição da performance e por vezes 
incapacidade, quer em competição, 
quer em treino, com impacto na 
reputação e no retorno �nanceiro, 
causando por vezes o abandono 
da atividade com a consequente 
frustração.3 Nesta discussão abor-
dámos as conclusões dos autores, 
bem como a nossa experiência em 
contexto de assistência a atletas 
com esta patologia, procurámos 
fundamentar a prática e o planea-
mento da estratégia terapêutica que 
habitualmente propomos de acordo 
com conceitos presentes nos estudos 
referidos.

O grupo The Professional Athletes 
Spine Initiative deu origem a um 
artigo em que foi caracterizado o 
impacto do diagnóstico de hérnia 
discal nas carreiras de atletas de 
várias modalidades. Foi possível 
concluir que os atletas pro�ssionais 
apresentavam tempos de recupera-
ção e de retorno à atividade física 
que superavam as suas expetativas 
iniciais, tendo sido concluído que 
a performance e a capacidade em 
participar na atividade desportiva 
pré-tratamento cirúrgico era um 
fator preditivo positivo nos resulta-
dos pós-operatórios.11

Em várias referências constava a 
metodologia defendida pela North 
American Spine Society (NASS), em 
que o diagnóstico da hérnia discal 
assenta na história clínica, com a 
caracterização da dor, no exame 
objetivo, que por sua vez inclua o 
exame neurológico com testes mus-
culares, de sensibilidade e re�exos 
osteotendinosos, o teste de Làsegue 
e Làsegue contralateral/cruzado, 
e os exames complementares de 
diagnóstico, nomeadamente a res-
sonância magnética. Em conjunto, 
estes dados poderiam fundamen-
tar eventual indicação cirúrgica, 
sobretudo quando em presença de 
radiculopatia. Neste caso, devia ser 

Figura 1 – Forças aplicadas em vários gestos da vida diária3

Figura 2 – Os três planos de mobilidade intersegmentar10
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solicitada a eletromiogra�a que 
fornece informação prognóstica da 
lesão neurológica eventualmente 
existente e que serviria de termo de 
comparação para eventuais reava-
liações após o tratamento cirúrgico 
ou mesmo ao longo do tratamento 
conservador. Na comparação de 
resultados, entre o tratamento con-
servador e cirúrgico da hérnia discal 
lombar, os autores concluíram pela 
vantagem signi�cativa da solução 
cirúrgica, mas apenas em doentes 
com comprovada radiculopatia, 
nomeadamente, dé�ce motor.12

Embora sem vantagem compro-
vada de forma evidente nos estu-
dos13, a medicação na fase aguda 
incluiu os anti-in�amatórios este-
roides e não esteroides, os analgé-
sicos e os relaxantes musculares. 
Os corticoides, quando são admi-
nistrados por via parentérica, terão 
de ser comunicados pelo médico do 
clube à Comissão de Autorização e 
Utilização Terapêutica (CAUT). Estes 
podem ser associados à aplicação 
de agentes físicos, diatermia e TENS, 
assim como ao repouso ativo através 
da realização de exercícios isométri-
cos, com eventual recurso a estimu-
lação elétrica muscular e técnicas de 
reeducação abdominodiafragmática.

No contexto da presente discussão, 
e fundamentando-nos nos estudos 
referidos, procurámos contextualizar 
e integrar a nossa prática em atletas, 
com os conceitos já apresentados.

É na fase aguda de repouso relativo 
e de utilização da medicação que, 
com base nos exames de imagem e 
na evolução da sintomatologia e/ou 

alterações no exame objetivo, 
procuramos planear e decidir o mais 
rápido possível se o tratamento 
deverá ser cirúrgico ou conservador, 
também pelas características do 
clube, frequentemente com plantel 
de jogadores reduzido.

No caso de se optar pelo trata-
mento conservador, e recorrendo 
aos conceitos de estabilização 
segmentar anteriormente apresen-
tados, iniciamos a fase subaguda 
de reparação com exercícios, nomea-
damente com recurso ao recruta-
mento dos estabilizadores ativos e à 
estimulação do controlo dinâmico, 
com eventual recurso a técnicas de 
biofeedback.14 A exigência do controle 
dinâmico progride quando se evolui 
de exercícios em apoio estável para 
exercícios em apoio instável, com 
eventual recurso a bolas suíças, 
bozus ou bolachas pneumáticas. 
A par do recrutamento muscular 
abdominal, foi defendido por vários 
autores que se deve estimular o 
recrutamento dos músculos das arti-
culações das ancas, nomeadamente 
os pelvitrocantéricos, e restabeleci-
das as amplitudes articulares das 
mesmas, nomeadamente a exten-
são e as rotações interna e externa. 
Estas encontram-se frequentemente 
alteradas nestes atletas, associadas 
a retração do músculo piriforme e 
aos restantes rotadores externos ou 
até mesmo dos músculos �exores 
das ancas. As atividades em ginásio 
podem ser iniciadas, nomeadamente 
com a utilização de atividade aeró-
bia em elíptica / cross trainer, assim 
como a realização de exercícios de 

resistência para grupos musculares 
não diretamente envolvidos na char-
neira lombopélvica.

Na fase subaguda de remodelação 
evoluímos para exercícios de mobili-
zação do tronco, com progressão nas 
amplitudes nos três planos, sendo os 
movimentos executados abaixo do 
limiar de dor. Alguns estudos eviden-
ciaram que estes são indutores da 
reorientação de lamelas constituintes 
do anel �broso e responsáveis pelo 
fornecimento de nutrientes às suas 
camadas mais profundas. Paralela-
mente, procuramos evoluir através de 
exercícios isotónicos de progressiva 
amplitude, resistência e complexi-
dade, aplicados aos músculos abdo-
minais e da cintura pélvica. Nesta 
fase, iniciamos as atividades em 
campo: corrida, mudanças de direção 
e sentido, corrida com bola e trocas 
de bola com o �sioterapeuta. Privi-
legiamos, nesta fase, a co-contração 
abdominal estabilizadora em con-
texto funcional / gesto desportivo.15,16

A fase de treino e de retorno à 
competição (Return to Play) é iniciada 
na ausência de dor nas atividades e 
exercícios propostos nas fases ante-
riores, sendo importante a recupe-
ração das amplitudes �siológicas e 
mobilização da charneira lombossa-
grada, assim como das articulações 
coxofemorais, isto é, com o restabele-
cimento da �exibilidade dos múscu-
los �exores, rotadores externos e dos 
isquiotibiais. Também a �exibilidade 
das cadeias musculares anteriores e 
posteriores (meridianos miofasciais), 
deve ser restabelecida, com even-
tual recurso a técnicas de libertação 
miofascial17,18, estando subjacentes a 
estas técnicas os conceitos referidos, 
de especi�cidade direcional e transferên-
cia de tensão longitudinal.19

Os atletas submetidos a tratamento 
cirúrgico apresentaram, em vários 
estudos, uma taxa de retorno à com-
petição de cerca de 90%, embora o 
tempo de recuperação possa rondar 
os seis meses em algumas das séries 
analisadas.20 Apesar de o retorno 
à competição ter sido conseguido 
numa elevada percentagem, o nível 
de performance anterior já é mais 
difícil de ser alcançado.21 Na pla-
ni�cação do tratamento cirúrgico, 
foi referido que deve ser levado em 
consideração o eventual agrava-
mento da disfunção da unidade fun-
cional segmentar da ráquis, após a 

Figura 3 – Exercícios para estabilização lombar 
(https://physiopilates.com/2021/02/03/estabilidade-do-tronco/) 
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discectomia (instabilidade segmen-
tar secundária). A degenerescência 
adiposa e a atro�a dos músculos 
paravertebrais revelados na resso-
nância magnética são indicadores 
da ine�cácia do sistema estabili-
zador ativo e risco de recidiva. Os 
músculos que foram mais estudados 
neste contexto foram o multi�dus e 
o erector spinae, os quais apresenta-
ram em estudos com ressonância 
magnética diferente composição, 
nomeadamente a percentagem de 
massa adiposa, sendo esta muito 
mais abundante nos músculos do 
lado afetado e a nível caudal do seg-
mento atingido por hérnia discal.22 
Esta realidade pode tornar impera-
tiva, a exemplo de outras patologias, 
a necessidade de eventual programa 
de reabilitação pré-operatório pré-
-habilitação).

Segundo algumas séries, a inci-
dência de hérnia discal lombar foi 
mais elevada em algumas modalida-
des, nomeadamente hóquei no gelo 
e haltero�lismo. Foram analisados 
alguns indicadores de performance 
numa amostra de 87 atletas pro-
�ssionais da United States National 
Hockey’s League com diagnóstico de 
hérnia discal lombar e submetidos 
a tratamento conservador e cirúr-
gico incluindo �xação segmentar. 
Concluiu-se que os atletas com este 
diagnóstico retomam com sucesso a 
atividade após a cirurgia, no entanto 
as variáveis funcionais subjacentes à 
performance podem degradar-se em 
comparação com o nível pré lesão 
(quadro 2).21

Uma das técnicas cirúrgicas mais 
referidas na literatura é a discecto-
mia ou microdiscectomia. Foram 
comparados os resultados desta 
técnica em atletas de elite e na 
população geral, tendo-se concluído 
que a taxa de regresso à competição 
era superior nos atletas (85.3%), 
quando comparada com o regresso à 

atividade laboral dos não atletas ou 
população em geral. Este facto 
dever-se-á às capacidades físicas e 
atléticas inerentes à prática despor-
tiva, nomeadamente memória 
muscular mais desenvolvida, 
performance física superior e maior 
tolerância à dor.3

Um estudo que incluiu atletas da 
National Basketball Association (NBA) 
que foram submetidos a discecto-
mia convencional revelou que 75% 
dos atletas regressaram à atividade 
desportiva, sendo a percentagem 
no grupo submetido a tratamento 
conservador de 88%. Foi igualmente 
concluído que a severidade dos sinto-
mas antes do início de qualquer dos 
tratamentos efetuados era a princi-
pal variável que in�uenciava a capa-
cidade de retorno á competição.23

Conclusões

A incidência de hérnia discal lombar 
em atletas é superior à da popula-
ção em geral, sobretudo em certas 
modalidades. Este facto dever-se-á 
às forças de compressão e cisalha-
mento induzidas pela atividade e 
pelo gesto desportivo. Os conceitos 
biomecânicos disponíveis devem ser 
o suporte do programa de reabili-
tação a implementar. O tratamento 
cirúrgico é suscetível de resolver 
a radiculopatia, mas a disfunção 
segmentar permanece ou agrava-se. 
A hérnia discal lombar não é um dis-
túrbio estrutural isolado, será antes 
o culminar de uma disfunção seg-
mentar, associada à ine�cácia dos 
estabilizadores estáticos e dinâmi-
cos, bem como do controlo neuronal 
por via dos mecanorecetores liga-
mentares, capsulares e musculares.

O autor declara ausência de con�itos, 
assim como a originalidade do manus-
crito e a sua não publicação prévia.
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Lesões no Hipismo: das 
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RESUMO / ABSTRACT
O hipismo, a arte de montar a cavalo, compreende todas as práticas desportivas que 
envolvem este animal. Trata-se de um desporto emocionante e exigente, que acarreta alta 
morbilidade e mortalidade. Neste artigo realizou-se uma revisão da literatura sobre a epi-
demiologia das lesões associadas ao hipismo, fatores de risco e estratégias de prevenção, 
com enfoque especial nas modalidades hípicas com um maior risco de lesão associado. 
A realização de novos estudos epidemiológicos nesta área é de extrema importância 
de forma a implementar medidas preventivas regulamentadas que possam melhorar a 
segurança de uma importante atividade recreativa e pro�ssional, desfrutada por todas as 
idades.

Equestrianism, the art of riding a horse, comprises all the sports that involve this animal. It is an 
exciting and demanding sport, which carries high morbidity and mortality. In this article, a review 
of the literature was carried out on the epidemiology of injuries associated with equestrianism, 
risk factors and prevention strategies, with a special focus on equestrian modalities with a higher 
risk of injury. Carrying out new epidemiological studies in this area is extremely important in order 
to implement preventive measures that can improve the safety of an important recreational and 
professional activity, enjoyed by all ages.
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Introdução

O hipismo, a arte de montar a 
cavalo, compreende todas as práti-
cas desportivas que envolvem este 
animal. Entre elas, pelo seu reconhe-
cimento internacional, destacam-se 
as provas de salto, o adestramento, 
as corridas, o volteio artístico e os 
jogos de polo. É considerado um 
desporto Olímpico desde 1900 com a 
prova de saltos e desde 1912 com o 
adestramento e o concurso com-
pleto de equitação (CCE), este último 
envolvendo as provas de adestra-
mento, de saltos e o cross country.1

Trata-se de um desporto altamente 
mediático, ocupando o segundo 
lugar na audiência televisiva, depois 
do futebol. No entanto, apesar do 
elevado interesse dos media, e do 
elevado número de praticantes de 
hipismo em todo o mundo, poucos 
estudos epidemiológicos sobre lesões 
nesta modalidade desportiva foram 
publicados ao longo dos anos.2

Os cavalos adultos podem pesar 
até 550kg e são capazes de atingir 

velocidades superiores a 60 km/h, 
de forma que não é surpreendente 
que lesões graves possam ocorrer 
durante a prática desta atividade.2 
Aproximadamente um em cada 
cinco cavaleiros sofrerá uma lesão 
grave durante sua carreira, exigindo 
cuidados médicos e, eventualmente, 
internamento.3 Apesar de altamente 
subnoti�cado, o risco de interna-
mento hospitalar por lesões associa-
das ao hipismo é maior do que no 
futebol, na corrida de automóveis e 
no esqui, particularmente nos casos 
de traumatismos craniencefálico e 
de lesões vertebromedulares.4

Devido à elevada percentagem de 
lesões em cavaleiros que poderão 
sofrer de incapacidade prolongada, 
ressalta a necessidade de todos os 
pro�ssionais de saúde, particular-
mente os médicos ligados a esta 
modalidade, de aconselharem os 
cavaleiros sobre os perigos e as 
medidas de segurança. 

Métodos

Realizou-se uma revisão da lite-
ratura sobre a epidemiologia das 
lesões associadas ao hipismo, fatores 
de risco e estratégias de prevenção, 
com especial atenção às modalida-
des hípicas com maior risco asso-
ciado. A literatura foi pesquisada 
através da plataforma MEDLINE. 

Figura 1 – “A small group of horses” por 
Betty Wills. Maio de 2011.

Resultados

Generalidades sobre as lesões no 
hipismo
Embora a queda de cavalo seja o 
mecanismo de lesão mais comum 
na prática do hipismo, em boa 
verdade, o cavaleiro está em risco 
desde o momento em que entra em 
contato com o animal até depois 
de o ter desmontado. Os cavalos 
podem in�igir ferimentos mordendo, 
puxando, coiceando ou batendo no 
cavaleiro com movimentos bruscos 
da cabeça.2 Segundo Turner M. et al, 
cerca de 15% das lesões ocorrerem 
durante atividades não montadas, 
como a alimentação, o manuseio, 
a ferragem e a colocação da sela.2 

Curiosamente, a maioria das lesões 
ocorre durante atividades de lazer e 
não durante a competição. As lesões 
tendem a ocorrer durante as aulas 
de equitação, em passeios e, particu-
larmente, nos meses de maior calor, 
nas férias escolares e nos �ns-de-
-semana. Este facto possivelmente 
representa o tipo de equitação mais 
frequentemente realizado, em vez de 
sugerir uma propensão particular a 
situações de lesão.5 

O comportamento inadequado 
do cavalo é um fator signi�cativo 
para ocorrência de lesões. A nível 
amador, segundo um estudo rea-
lizado por Bixby-Hammett DM, 
até 80% das lesões resultaram de 
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comportamentos inadequados do 
cavalo, associado a um cavaleiro 
inexperiente sob instrução.6 A nível 
competitivo, os acidentes relacio-
nados com ações inesperadas do 
cavalo durante a prova podem acon-
tecer, por exemplo, quando o cavalo 
recusa um salto ou escorrega.2

Modalidades hípicas com maior 
risco de lesões 
Determinadas modalidades hípicas 
estão relacionadas com maior fre-
quência e gravidade de lesões, como 
é o caso das provas de cross county, 
as corridas de cavalos, as provas de 
salto, os jogos de polo equestre e o 
volteio artístico.1,2,7-12

Nas provas de cross country, o 
cavalo e o cavaleiro têm de percorrer 
um percurso que simula uma área 
natural, constituído por diferentes 
obstáculos, como troncos peque-
nos, lagos, barreiras de pedra, etc. 
Trata-se de uma das provas hípicas 
associada a maior taxa de lesões 
graves, particularmente resultantes 
da queda do cavalo quando este 
salta um obstáculo. Segundo um 
estudo conduzido por Whitlock MR, 
nesta modalidade destacam-se as 
lesões faciais e cranianas em cerca 
de 31% dos casos, com um terço 
delas necessitando de tratamento 
hospitalar. Embora rara, uma lesão 
por esmagamento, onde o cavalo cai 
sobre o cavaleiro, poderá ser fatal.7 
Murray JK et al. associaram um risco 
aumentado de queda do cavalo 
quando o salto é realizado dentro ou 
para fora da água, em cercas com 
aterrissagem em queda, em cercas 
não angulares com largura igual ou 
superior a dois metros e em cercas 
inclinadas.8

As corridas de cavalos, mundial-
mente conhecidas pelas apostas 
bilionárias que acarretam, estão 
fortemente associadas a uma vasta 
variedade de lesões equestres. Tur-
ner M. et al identi�caram as lesões 
de tecidos moles como as mais 
frequentemente associadas a esta 
modalidade, destacando as contu-
sões e as distensões musculares e as 
lesões de ligamentos. Neste estudo, 
a fratura foi a lesão grave mais 
comum, principalmente do mem-
bro superior (e da clavícula). 2 Num 
outro estudo retrospetivo, Press et al 
concluíram que, durante as corridas, 
as fraturas foram as lesões mais 

comuns (64%), seguidas da concus-
são (8%) e da luxação articular (7%). 
Das fraturas, 41% eram de membro 
superior, 24% de membro inferior, 
12% de costelas, 10% de coluna, 9% 
de crânio e 3% de quadril/pelve.9 
Nesta modalidade, a lesão ligamen-
tar do joelho foi associada a um 
maior período de ausência laboral 
(média de 130 dias).2 Das lesões que 
anteciparam o �m de carreira do 
cavaleiro destacam-se o trauma-
tismo craniencefálico grave, fratura 
vertebral, esmagamento de mão, 
fratura no ombro, no cotovelo e no 
tornozelo, rutura de ligamentos do 
joelho e rotura do pâncreas.9 

Nas provas de salto de obstáculos 
o cavalo e o cavaleiro têm de percor-
rer um percurso de saltos segundo 
certas regras. Estas provas têm taxas 
de lesões signi�cativamente maiores 
do que as corridas, principalmente 
em relação a fraturas dos membros 
superiores e a concussões. À seme-
lhança das corridas, a lesão grave 
mais comum sofrida pelos cavaleiros, 
segundo o estudo de Turner M et al, 
foi a fratura no membro superior 
e clavícula (73% na corridas e 71% 
na prova de salto).2 A concussão foi 
uma lesão relativamente comum 
nesta modalidade, embora menos 
frequente que na corrida. A maior 
taxa de concussão nas corridas pos-
sivelmente re�ete a maior velocidade 
alcançada nessa modalidade. Além 
disso, as concussões podem ocorrer 
quando os cavalos estão agrupados 
antes da partida da corrida, de forma 
que os cavaleiros recebem coices de 
outros cavalos.2

No jogo de polo existem duas 
equipas compostas por quatro 
cavaleiros, cujo objetivo é acertar 
numa bola de madeira de 8cm e 
diâmetro com um martelo de cabo 
longo, passando-a entre dois postes 
posicionados nas extremidades do 
campo, marcando-se, assim, um 
golo. As lesões nesta modalidade 
hípica podem ser causadas por que-
das, falhas nos equipamentos (selas, 
estribos), colisões ou impactos de 
martelos e bolas.10,11

No estudo conduzido por Costa-
-Paz M. et al, os jogos de polo foram 
considerados uma modalidade 
desportiva de alto risco, embora com 
taxas de lesão relativamente baixas 
quando comparado com o futebol 
e o râguebi. No entanto, 64% dessas 

lesões foram consideradas graves. 
A concussão e lesão ao nível dos 
membros superiores foram as mais 
comuns e frequentemente associa-
das a quedas.10 Outros relatos de 
lesões nos jogos de polo, referentes 
a casos incomuns, são fratura stress 
do cúbito, rotura do músculo poplí-
teo e lesão ocular traumática provo-
cada pelo martelo ou pela bola.11

Figura 2 – “Polo Players” por Siddha. Abril 
de 2009.

O volteio artístico é uma modali-
dade hípica que consiste na exe-
cução de movimentos de ginástica 
artística realizados sobre um cavalo 
em movimento. Trata-se da modali-
dade hípica menos estudada rela-
tivamente à ocorrência de lesões.12 
Num estudo realizado por Endruweit 
M. et al os resultados demonstraram 
que o membro inferior foi a área 
mais comumente afetada (45%) 
e que as lesões ligamentares do 
membro inferior resultaram princi-
palmente de desmontes, sobretudo 
quando oscilações levaram a aterris-
sagens incorretas. Frequentemente 
foram relatas lesões na coluna e 
concussões (30%) e lesões ao nível 
dos membros superiores (25%) rela-
cionadas sobretudo a quedas.12

Medidas para a prevenção de 
lesões no hipismo

A maioria das organizações eques-
tres, particularmente ao nível da 
competição, apresenta requisitos 
rigorosos de licenciamento, supervi-
são de pistas, avaliação veterinária 
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dos cavalos, avaliação médica dos 
cavaleiros e aplicação de regras de 
equitação e segurança.2,5 O uso de 
equipamento de proteção é alta-
mente recomendado, sendo obriga-
tório o uso de capacete.2,5,13 Particu-
larmente, capacetes com protetores 
faciais são recomendados para 
diminuir o número e a gravidade das 
lesões na face e no crânio associadas 
aos jogos de polo.10,11 O colete pro-
tetor de corpo visa proteger contra 
lesões de tecidos moles e fraturas de 
costelas. No entanto, não protegerá a 
coluna vertebral de lesões compres-
sivas, nem de um golpe de esmaga-
mento maciço no tórax.15 

Garantir que os instrutores de 
equitação sejam certi�cados, expe-
rientes e tenham bom conhecimento 
dos cavalos são medidas necessá-
rias para a prevenção de lesões.2,5 A 
seleção adequada dos cavalos para o 
nível de experiência do cavaleiro em 
formação tem um papel relevante na 
prevenção de lesões. Sabe-se que os 
cavalos mais velhos são menos fre-
quentemente envolvidos em aciden-
tes e, portanto, devem ser atribuídos 
a cavaleiros menos experientes.2,5,15 

Os procedimentos de aquecimento 
para o cavalo, conscientização sobre 
o comportamento aberrante do 
cavalo, instruções especí�cas na 
abordagem segura a cavalos e a pre-
venção de situações em que outros 
animais ou veículos possam assustar 
o cavalo são algumas medidas pro-
postas de forma a evitar acidentes. 
Pelo maior risco associado, passeios 
ao ar livre são recomendados apenas 
para cavaleiros experientes.5,15

Discussão e Conclusão

Poucos estudos epidemiológicos 
sobre lesões no hipismo foram publi-
cados ao longo dos anos. A escassez 
de informação disponível poderá ser 
o re�exo da forma como o hipismo é 
atualmente praticado. Muitas vezes 
trata-se de um desporto amador, 
supervisionado de forma variável 
e que não está sujeito a um con-
trolo administrativo que obrigue a 
noti�cação formal das lesões. Pelo 
contrário, nas competições pro�s-
sionais de subgrupos especí�cos de 
cavaleiros é possível encontrar mais 
informações sobre a epidemiologia 
destas lesões. 

Da análise da revisão da litera-
tura realizada encontra-se um vasto 
espectro de lesões associadas à 
prática de hipismo, que varia desde 
lesões nos tecidos moles a trauma-
tismos craniencefálicos e vertebro-
medulares. Embora as lesões fatais 
sejam relativamente incomuns no 
hipismo, a incidência por dias de 
participação é surpreendentemente 
alta quando comparada com outros 
desportos.2,5,15

Concluindo, o hipismo é um 
desporto emocionante e exigente, 
e acarreta uma alta taxa de morbi-
dade e mortalidade, estando asso-
ciado a uma ampla variedade de 
lesões. A implementação sistemática 
e regulamentada de medidas de 
prevenção torna-se importante na 
prevenção de lesões associadas a 
esta modalidade desportiva. 

A autora declara ausência de con�ito de 
interesses, assim como a originalidade 
do manuscrito e a sua não publicação 
prévia.
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Morning Exercise Reduces 
Abdominal Fat and Blood 
Pressure in Women; Evening 
Exercise Increases Muscular 
Performance in Women and 
Lowers Blood Pressure in Men
Paul J. Arciero1, Stephen J. Ives, 
Alex E. Mohr, et al. Frontiers in 
Physiology. May 2022; Volume 13 | 
Article 893783.
Surge por vezes a questão sobre a 
melhor oportunidade para a reali-
zação de exercício físico no sentido 
de se obterem (mais) benefícios 
para a saúde. Naturalmente que o 
melhor momento corresponde à 
disponibilidade individual e aqui a 
decisão é fácil. No entanto, para os 
que têm disponibilidade em qual-
quer momento do dia esta ques-
tão parece razoável. Este estudo 
publicado recentemente, apesar 
de ter uma amostra pequena, 
merece ser referido para estímulo 
da discussão sobre esta temática. 
Participaram indivíduos treinados, 
30 mulheres (IMC = 24±3 kg/m2, 
idade = 42±8 anos) e 26 homens 
(IMC= 25,5±3 kg/m2 e idade= 45±8 
anos) que realizaram exercício de 
manhã (06:00-08h:00h) ou à tarde 
(18:30-20:30) durante 12 semanas. 
Realizaram no início e no �nal 
avaliação da função muscular, 
composição corporal, pressão arte-
rial (PA), ingestão nutricional, do 
estado de espírito e metabolismo. 
Os autores concluíram que nas 
mulheres o exercício realizado de 
manhã reduziu a gordura abdomi-
nal e a PA, ao passo que o exercício 
realizado à tarde melhorou o ren-
dimento muscular. Nos homens, 
e à tarde, o exercício aumentou a 
oxidação da gordura e reduziu a PA 
sistólica e a fadiga. Os resultados 
foram independentes da ingestão 
de macronutrientes. BR
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Médico-Desportiva de uma 
Atividade Assimétrica
Dr. Nuno Vieira da Silva1*, Dra. Francisca Laia2, Prof. Amândio Cupido Santos3, Prof. Doutor João Páscoa 
Pinheiro4, Prof. Beatriz Branquinho Gomes5

1*Médico interno de formação especí�ca, Ortopedia e Traumatologia, Centro Hospitalar do Tâmega e 
Sousa; 2Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra (UC); 3Professor auxiliar, Faculdade de Ciências 
do Desporto e Educação Física (FCDEF), Associação para o Desenvolvimento da Aerodinâmica Industrial 
(ADAI), UC; 4Médico assistente graduado sénior, Medicina Física e Reabilitação, Faculdade de Medicina, 
Centro de Investigação em Desporto e Atividade Física, UC; 5Professora assistente, FCDEF, ADAI, UC.

RESUMO / ABSTRACT
A técnica de pagaiada em canoa requer um trabalho muscular assimétrico que predispõe 
os atletas a desequilíbrios musculosqueléticos. Dez atletas de elite foram analisados em 
três fases: 1) avaliação do per�l corporal postural e antropométrico através da técnica 
de biofotogrametria; 2) simulação de testes parametrizados em ergómetro para determi-
nar a e�cácia no reequilíbrio corporal de um método inovador de recuperação ativa e 3) 
análise termográ�ca do per�l musculosquelético. A prática de canoa demonstrou levar a 
importantes alterações corporais e, uma vez que não há diminuição de rendimento com 
o método de recuperação sugerido, concluiu-se que seria útil implementar a técnica de 
pagaiada paradoxal como prática diária do treino dos canoístas, estabelecendo uma sim-
biose entre recuperação e compensação postural a nível médico-desportivo.

Canoe paddling requires an asymmetric muscular work that predisposes athletes to musculoskeletal 
imbalances. Ten elite athletes were analysed in three phases: 1) assessment of the postural and 
anthropometric corporal pro�le through the biophotogrammetry technique; 2) simulation of param-
eterized ergometer tests to determine the effectiveness of a suggested innovative active recovery 
method in body rebalancing and 3) thermographic analysis of the musculoskeletal pro�le. Canoe 
practice demonstrated leading to important corporal changes and, since there is no decrease in per-
formance with the suggested recovery method, it was concluded that would be useful to implement 
the paradoxical paddling as a practice of the canoeists daily training, making a healthy symbiosis 
between recovery and postural compensation at sportive and medical level.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Balanço postural, equilíbrio musculosquelético, avaliação ergonómica, canoagem postural 
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Introdução

A pagaiada em canoa exige um 
trabalho muscular cíclico assimé-
trico, uma vez que os atletas remam 
apenas do lado direito ou esquerdo 
da canoa, predispondo-os a desequi-
líbrios musculosqueléticos e maior 
incidência de lesões. Isto é particu-
larmente prejudicial para os jovens 
atletas de canoagem que começam 
a competir em provas de elevado 
nível a partir dos 14 anos de idade, 
durante a fase de intenso desenvol-
vimento ósseo e muscular.1

Os métodos de recuperação ativa 
são usados como parte essencial do 
planeamento de treino de atletas de 
elite e, recentemente, foi relatado 
que devem envolver os grupos mus-
culares menos afetados pela fadiga, 

sugerindo que isso pode otimizar a 
redução da concentração sanguínea 
de lactato.2,3

Este estudo teve como objetivo 
traçar o per�l corporal de atletas 
de canoa e avaliar a e�cácia de um 
método inovador de recuperação 
ativa sugerido pelos autores (pagaiar 
do lado paradoxal) em comparação 
com o tradicional (pagaiar do lado 
habitual), o qual visa restaurar o 
equilíbrio corporal, desenvolvendo 
uma carreira mais longa e saudável. 
Pretende-se, também, mostrar a 
utilidade da termogra�a por infra-
vermelhos na medicina desportiva, 
nomeadamente como marcador de 
lesão muscular.

Materiais e métodos

Dez atletas de elite do sexo mascu-
lino (22,3 ± 3,7 anos; 177,3 ± 3,6 cm 
de estatura; 77,4 ± 5,1 kg de massa 
corporal; 9,4 ± 3,04 % de massa 
gorda) participaram no estudo. 
Todas as avaliações foram realizadas 
em condições controladas de tem-
peratura e humidade (temperatura 
21,7 ± 1,1ºC; humidade 57,4 ± 6,5%).

O estudo foi realizado em três 
fases distintas: a primeira foi a 
análise do equilíbrio postural com 

Figura 1 – Técnica de biofotogametria
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biofotogrametria e mensuração 
antropométrica quantitativa; a 
segunda foi a avaliação prática de 
dois protocolos de testes físicos em 
ergómetro de canoa; a terceira foi a 
análise termográ�ca do per�l mus-
culosquelético.

A avaliação postural principal foi 
realizada através da técnica de biofo-
togrametria (�gura 1), com os atletas 
na posição ortostática – vista ante-
rior e posterior. A biofotogrametria 
é um método de análise fotográ�ca 
computadorizada onde as alterações 
posturais são quanti�cadas obje-
tivamente – distâncias e ângulos 
entre regiões de interesse (ROI).4 A 
técnica é composta pela realização 
de fotogra�as nas posições de estudo 
de�nidas, seguido de um protocolo 
rígido com análise computacional 
para produzir um relatório quanti-
tativo �nal. Cinco pontos do corpo 
foram selecionados: tragus, acrómio, 
espinha ilíaca ântero-superior, inter-
linha do joelho e ângulo inferior da 
escápula – bilateralmente.

Um protocolo de treino (�gura 2) 
em canoa ergómetro (Dansprint Pro®) 
foi realizado de forma aleatória 
duas vezes para examinar a e�cácia 
dos dois métodos de recuperação 
pós-exercício. Os atletas realizaram 
em dois dias diferentes a mesma 
sessão de treino seguida do respetivo 
método de recuperação ativa e, por 
�m, um teste de performance. Um 
nível semelhante de fadiga muscular 
foi induzido na sessão de treino para 
que em seguida pudesse ser com-
parada a e�cácia de cada método 
de recuperação avaliando a tempe-
ratura da pele, lactato sanguíneo, 
escala de perceção de Borg, potência 
média de pagaiada e tempo realizado 
no teste de simulação de prova de 
500m realizado após cada método de 
recuperação ativo.

O per�l térmico musculosquelé-
tico foi avaliado dualmente através 
de termogra�a e da aplicação de 
sensores térmico na pele (�gura 3), 
permitindo a perceção global de 
toda a atividade muscular em tempo 

real durante a dinâmica de remada, 
assim como o registo numérico 
quantitativo de temperatura em 
nove momentos (M) especí�cos para 
construção grá�ca e comparação de 
variações intercorporais, de acordo 
com o organograma (�gura 2).

Para análise termográ�ca, cada 
atleta realizou quatro séries de ter-
mogramas em superfícies corporais 
selecionadas em cada momento do 
protocolo: as superfícies anterior e 
posterior do tronco e das coxas. As 
principais regiões estudadas foram: 
peitoral, grande dorsal, trapézio, reto 
abdominal, quadricípite femoral, 
isquiotibiais, ombro e o joelho. Os 
termogramas permitem a visualiza-
ção global instantânea por inten-
sidade de cor e também a análise 
digital em termos de temperatura 
média, máxima e mínima (�gura 3 – 
a, b, c).

Estudos demonstraram que 
durante o exercício de canoagem 
os principais músculos protagonis-
tas são o grande dorsal e o trapézio 
(�gura 3-d), tendo sido, portanto, 
esses os músculos selecionados para 
a aplicação de quatro sensores tér-
micos (HOBO 4-Channel Thermocouple 
Data Logger) que permitiram avaliar 
a progressão quantitativa da superfí-
cie térmica corporal.5

Os dados estatísticos foram ana-
lisados usando o programa SPSS. 
A direção e a força da associação 
entre pares de variáveis contínuas 
foram determinadas calculando os 
coe�cientes de correlação linear de 
Pearson. A análise comparativa foi 
calculada usando o teste de Wil-
coxon. O nível de signi�cância foi 
estabelecido em p≤0,05.

Resultados

A análise dos dados da biofotogra-
metria demonstrou assimetrias pos-
turais nas distâncias corporais medi-
das entre a altura relativa (cm) de 
cinco pontos anatómicos contralate-
rais (tabela 1). Em relação às medi-
das antropométricas, nos braços foi 
demonstrada a diferença de 122,9 ± 
65,5 g na massa magra e 0,90 ± 0,56 
cm na circunferência contralateral-
mente. Nas coxas foi demonstrada 
uma diferença de 184,3 ± 101,5 g na 
massa magra e 1,70 ± 1,06 cm na 
circunferência contralateralmente. 

Figura 2 – Protocolo em canoa ergómetro

Tabela 1 – Dados de análise de biofotogrametria e carga de treino acumulado

Biofogrametria (diferença entre hemi-corpo contralateralmente) (cm)
Carga treino 
acumulado
(h)

Tragus
(cm)

Acrómio 
(cm)

Espinha ilíaca 
ântero-superior 
(cm)

Interlinha 
joelho 
(cm)

Ângulo infe-
rior escápula 
(cm)

Média 
(SD)

3.26 (1.52) 2.43
(1.55)

1.99
(1.25)

3.67
(1.25)

2.86
(2.16)

7472.30
(3111.26)

Tabela 2 – Resultados do teste de desempenho de acordo com o método de recupera-
ção ativa

Pagaiada método 
recuperação ativa 

Teste de simulação de prova (500m)

Potência média 
(Watt)

Tempo (segundo) Lactato (mmol/
litro)

Média 
(SD)

Usual 191.30 (25.92) 131.60 (7.62) 11.93 (2.39)

Paradoxal 193.40 (24.41) 131.30 (6.95) 12.39 (1.93)

Figure 3 –Imagens termográ�cas dinâmicas (a e b) e estáticas (c); Sensores térmicos (d)
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Essas diferenças foram estatistica-
mente signi�cativas, sendo o hemi-
-corpo correspondente à pagaiada 
dominante, quer em massa magra, 
quer em circunferência.

Não foram observadas diferenças 
no desempenho quanto ao tempo, 
potência média e concentração de 
lactato no teste de simulação de 
prova de 500m, independentemente 
do tipo de recuperação ativa reali-
zada após o treino (tabela 2).

A carga de treino correlacionou-se 
de forma estatisticamente signi�-
cativa com as assimetrias posturais 
encontradas em dois dos cinco 
pontos anatómicos analisados pela 
biofotogrametria (tragus e acrómio) 
e também com as diferenças obser-
vadas entre as circunferências das 
coxas.

Analisando o per�l térmico obtido 
através dos sensores térmicos (grá-
�co 1) foi possível veri�car diferen-
ças estatisticamente signi�cativas 
entre os músculos trapézio e grande 
dorsal contralateralmente em todos 
os momentos do protocolo do ergó-
metro (M1 a M9), sendo o músculo 
dominante (hemicorpo correspon-
dente à pagaiada) sempre o mais 
quente.

Discussão

A avaliação postural dos canoístas 
por biofotogrametria padronizada 
e análise computacional mos-
trou variações signi�cativas de 

alinhamento postural com laterali-
zação do corpo, sendo o hemicorpo 
correspondente ao lado da pagaiada 
(lado dominante) sempre o mais 
forte e mais alto. A maior discrepân-
cia foi encontrada na articulação do 
joelho (interlinha articular) sendo 
provavelmente devida à posição de 
pagaiada dos canoístas (apoiados em 
apenas um joelho). Esta articulação 
sustenta, então, uma quantidade 
considerável de forças, impondo um 
alto stress articular, uma vez que é 
o ponto de alavancagem e propulsão 
de pagaiada. 

Utilizando a técnica de biofotogra-
metria, a observação dos problemas 
de alinhamento pode contribuir para 
o estabelecimento precoce de pro-
gramas corretores. Urge sensibilizar 
todos os intervenientes no fenómeno 
desportivo, nomeadamente atletas 
e treinadores de canoagem, para a 
importância do exame médico-des-
portivo de forma a implementar um 
programa de treino que promova a 
compensação muscular e o desen-
volvimento equilibrado. A correla-
ção entre a carga de treinamento 
acumulada e o nível de assimetria 
sugere que maiores tempos de prá-
tica desportiva estão associados a 
maior variação postural, reforçando 
ainda mais a evidência de alerta. 
Além disso, estes fatores de risco 
poderão ser agravados pelo menor 
grau de força das mulheres que 
na canoagem apresentam maiores 
taxas de lesões do que os homens.6

O protocolo do ergómetro foi 

devidamente elaborado de forma a 
avaliar de forma inequívoca a e�cá-
cia do respetivo método de recupera-
ção. Os atletas produziram potên-
cias semelhantes durante a sessão 
de treino e não houve diferenças 
signi�cativas na concentração de 
lactato sanguíneo no �nal dos dois 
dias de sessões, mostrando que os 
atletas realizaram esforço seme-
lhante, tendo as mesmas condições 
de fadiga para avaliar o respetivo 
método de recuperação. Baker et al.
realizaram um tipo de recuperação 
com foco num grupo muscular dife-
rente do utilizado no exercício, que, 
segundo a sua hipótese, otimizou a 
redução da concentração de lactato 
sanguíneo em comparação com um 
método de recuperação semelhante 
ao utilizado para produzir lactato 
em primeira instância.7

A recuperação ativa é um método 
de recuperação simples, sem custos 
ou logística associada. É importante 
reforçar que o estudo sugerido de 
recuperação ativa (pagaiada do lado 
paradoxal) foi desenvolvido para 
alcançar uma ferramenta prática 
e cientí�ca para os treinadores 
cuidarem da saúde dos atletas e não 
apenas terem uma visão voltada 
para os objetivos competitivos. Este 
processo, que tenta compensar 
as capacidades dos lados direito e 
esquerdo do corpo, é referido como 
a simetrização dos movimentos e 
revelou-se e�caz na compensação 
da aptidão de ambos os lados do 
corpo e também no aumento da 
capacidade de coordenação.8

Foi possível comparar as altera-
ções absolutas de temperatura de 
superfície corporal entre os grupos 
musculares utilizados de forma 
assimétrica, tendo sido as maiores 
diferenças contralaterais observadas 
no músculo grande dorsal (�gura 4) 
devido ao seu maior envolvimento 
na técnica de pagaiada em canoa. 
Também foi percetível que o mús-
culo mais quente sempre esteve no 
lado mais solicitado, o que concorda 
com outros estudos que também 
veri�caram que as temperaturas 
corporais mais elevadas estão pre-
sentes no lado dominante, represen-
tando assim as regiões musculares 
mais suscetíveis a lesões.9 Importa, 
ainda, salientar que as diferenças 
iniciais na temperatura corporal 
entre os músculos contralaterais 

Grá�co 1 – Variações do sensor térmico durante o protocolo de ergómetro

Figura 4 –Imagens termográ�cas após a sessão de treino (diferentes atletas)
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(após o momento de aclimatação e 
em repouso) foram estatisticamente 
signi�cativas, revelando assim o 
caráter crónico do panorama nos 
atletas de elite de canoa.10

Diferenças contralaterais esta-
tisticamente signi�cativas (maior 
que 0,5ºC) na temperatura corpo-
ral foram observadas em vários 
momentos do protocolo, alertando, 
assim, que medidas preventivas 
devem ser tomadas mesmo que o 
atleta ainda não manifeste sintoma-
tologia associada. A monitorização 
e a prevenção de lesões desportivas 
parecem ser uma das aplicações 
mais interessantes da termogra�a.11

Este é o primeiro estudo a demons-
trar uma análise assimétrica da 
atividade desportiva em tempo real 
com avaliação da temperatura da 
superfície corporal, contribuindo 
para a melhor compreensão das 
implicações biomecânicas próprias 
do desporto.

Conclusão

Os resultados do estudo sugerem 
que a prática desportiva de canoa 
conduz a assimetrias posturais 
e antropométricas signi�cativas 
que poderão predispor os atletas a 
lesões. A postura é um importante 
indicador de saúde e correta ava-
liação é fundamental. A técnica de 
biofotogrametria revelou-se uma 
metodologia interessante para 
mensuração de distâncias corporais 
e deve ser considerada na avaliação 
postural. Quando realizada sem a 
metodologia adequada, as anormali-
dades posturais são apenas inspecio-
nadas visualmente sob uma tendên-
cia subjetiva, não sendo percetível a 
adaptação gradual corporal ao tipo 
de exercício.

Os resultados deste estudo tam-
bém contribuem para o desenvol-
vimento da termogra�a como nova 
ferramenta na gestão de cargas de 
treino, evidenciando-se um método 
de imagem com potencial na medi-
cina desportiva, uma vez que a sua 
utilização permite a rápida avalia-
ção da resposta térmica dos atletas, 
fornecendo informações relevantes, 
não só para aumentar o desempe-
nho dos atletas, mas também para 
optimizar a homeostasia e longevi-
dade da sua carreira.

Uma vez que não se veri�caram 
diferenças signi�cativas no desem-
penho dos atletas com os dois 
métodos diferentes de recuperação 
ativa, considera-se útil implementar 
a recuperação ativa paradoxal como 
prática do treino diário dos canoís-
tas, fazendo uma simbiose entre a 
recuperação e a compensação pos-
tural a nível médico-desportivo.

Os autores declaram ausência de 
con�itos, assim como a originalidade 
do manuscrito e a sua não publicação 
prévia.
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Resumo: “… Considerando os 
múltiplos benefícios da atividade 
física (AF), é hora de defender essa 
mudança de estilo de vida, para 
além da in�uência no balanço 
energético num programa de perda 
de peso, para melhorar os fatores 
de risco cardiovasculares e meta-
bólicos, independentemente das 
mudanças no peso corporal e na 
massa gorda. A aptidão física car-
diorrespiratória, mediada pela AF 
aumentada, especialmente atra-
vés da participação em exercícios, 
evitando o ganho de peso, é não 
só uma meta realista, como deve 
ser a intervenção primária para a 
população MHO para evitar a tran-
sição para um estado metabólico 
anormal.”

Características do obeso meta-
bolicamente saudável. Eun-Jung Rhee. 

Being metabolically healthy, the most responsible 
factor for vascular health. Diabetes Metab J. 2018; 
42:19.25.
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Stephen P. Messier, Daniel 
P. Beavers, Kate Queen et al. 
Effect of Diet and Exercise on 
Knee Pain in Patients with 
Osteoarthritis and Overweight 
or Obesity: A Randomized 
Clinical Trial. JAMA. Dez 
2022; 328(22):2242-2251. 
doi:10.1001/jama.2022.21893

Question: Does a weight loss and 
exercise program in community set-
tings lead to improvement in knee 
pain in patients with osteoarthritis 
and overweight or obesity?
Findings: This randomized clinical 
trial included 823 patients with 
knee osteoarthritis and overweight 
or obesity treated with diet and 
exercise vs an attention control. 
After 18 months, the adjusted mean 
difference in Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) pain score (range, 
0-20) was −0.6, a difference that met 
statistical signi�cance.
Meaning: In patients with knee 
osteoarthritis and overweight or 
obesity, an 18-month program of 
weight loss and exercise based in 
community settings, compared with 
an attention control group, led to 
a small difference in knee pain of 
uncertain clinical importance.

Eric J. Lenze, Michelle Voegtle 
J. Philip Miller et al. Effects of 
Mindfulness Training and Exercise 
on Cognitive Function in Older 
Adults. A Randomized Clinical 
Trial. JAMA. 2022;328(22):2218-
2229. doi:10.1001/jama.2022.21680

Question: Does mindfulness trai-
ning, exercise, or the combination of 
these interventions improve cogni-
tive function in older adults with 
subjective cognitive concerns?
Findings: In this randomized clinical 
trial that included 585 participants, 
mindfulness training, exercise, or 
both did not result in signi�cant 
differences in improvement in epi-
sodic memory or executive function 
composite scores at 6 months.
Meaning: The �ndings do not sup-
port the use of mindfulness training, 
exercise, or a combination of both 
for signi�cantly improving cognitive 

function in older adults with subjec-
tive cognitive concerns.

Katherine D. Hoerster, Rachel 
Hunter-Merrill, Tanya Nguyen et al. 
Effect of a Remotely Delivered Self-
directed Behavioral Intervention on 
Body Weight and Physical Health 
Status Among Adults with Obesity. 
The D-ELITE Randomized Clinical 
Trial. JAMA. 2022;328(22):2230-
2241. doi:10.1001/jama.2022.21177

Question: Does a remotely delivered, 
self-directed, behavioral lifestyle 
intervention improve weight and 
general health status?
Findings: In this randomized clinical 
trial that included 511 participants, 
a behavioral intervention, compared 
with usual care, resulted in statis-
tically signi�cantly greater model-
-adjusted weight loss at 12 months 
(unadjusted mean, 2.5 kg vs 0.4 kg, 
respectively), and no signi�cant 
model-adjusted difference in self-
-reported general physical health 
status (as measured with the Medi-
cal Outcomes Study 12-Item Short 
Form Health Survey [SF-12] physical 
component score [range, 0-100]) at 
12 months; unadjusted mean, −0.4 
vs −0.9, respectively.
Meaning: Among adults with obe-
sity, a remotely delivered, self-direc-
ted behavioral lifestyle intervention, 
compared with usual care, resulted 
in a statistically signi�cant diffe-
rence in weight loss that was not cli-
nically important and no signi�cant 
difference in general physical health 
status at 12 months.

Aishee B. Mukherji, Di Lu, FeiFei 
Qin, et al. Effectiveness of a 
Community-Based Structured 
Physical Activity Program for Adults 
with Type 2 Diabetes. A Randomized 
Clinical Trial. JAMA Netw Open. 
2022;5(12):e2247858. doi:10.1001/
jamanetworkopen.2022.47858

Question: What is the relative effec-
tiveness of offering structured exer-
cise sessions in improving diabetes 
control?
Findings: In this 3-group randomized 
clinical trial, 357 adults with type 2 

diabetes were advised to follow Ame-
rican Diabetes Association physical 
activity guidelines and randomized 
to usual care or once-weekly vs 
thrice-weekly structured exercise. 
There was no signi�cant difference 
in hemoglobin A1c in the intention-to-
-treat analysis, and hemoglobin A1c 
was lowered only for participants in 
the thrice-weekly structured exercise 
program who attended at least 50% of 
the recommended exercise sessions.
Meaning: These �ndings suggest 
that future efforts should focus 
on improving adherence to thrice-
-weekly structured exercise pro-
grams to meet exercise guidelines.

Niteesh K. Choudhry, Sheila Fifer, 
Constance P. Fontanet et al. Effect 
of a Biopsychosocial Intervention 
or Postural Therapy on Disability 
and Health Care Spending 
Among Patients with Acute and 
Subacute Spine Pain: The SPINE 
CARE Randomized Clinical Trial. 
JAMA. 2022; 328(23):2334-2344. 
doi:10.1001/jama.2022.22625

Question: Among patients with acute 
or subacute spine pain, does a mul-
tidisciplinary biopsychosocial inter-
vention or an individualized postural 
therapy intervention improve disabi-
lity and reduce health care spending?
Findings: In this cluster randomi-
zed clinical trial that included 2971 
patients from 33 centers, both the 
biopsychosocial intervention and the 
postural therapy intervention, each 
compared with usual care, signi�can-
tly reduced pain-related disability at 3 
months. Compared with usual care at 
1 year, the biopsychosocial interven-
tion resulted in no signi�cant diffe-
rence in spine-related health care 
spending, and the postural therapy 
intervention signi�cantly increased 
spine-related health care spending.
Meaning: Among patients with 
acute or subacute spine pain, both a 
biopsychosocial intervention and a 
postural therapy intervention resul-
ted in modest statistically signi�cant 
reductions in disability at 3 months 
compared with usual care; however, 
the biopsychosocial intervention 
resulted in no signi�cant difference 
in spending and the postural the-
rapy intervention resulted in greater 
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Este texto é o resumo de um 
estudo australiano, prospetivo, 

publicado online em 27 de setembro 
de 2022, onde analisou a associação 
da ingestão de café com o desenvol-
vimento de doença cardiovascular 
(DCV), arritmias e mortalidade.1

Introdução: O consumo de café é 
bastante frequente em quase todas 
as sociedades e a cafeína (um dos 
mais de 100 constituintes biológicos) 
é a droga psicotrópica mais consu-
mida no mundo inteiro.2 A ingestão 
aguda causa estimulação simpática 
ao inibir a fosfodiesterase, aumentar 
o cálcio no citoplasma e estimular 
a libertação de noradrenalina e de 
adrenalina.3 por outro lado, o café é 
referido como o potenciador cognitivo 
mais comum, aumentando o estado 
de alerta mental e a concentração, 
mas níveis elevados de ingestão pode-
rão causar ansiedade, inquietação, 
insónia, agitação psicomotora, sendo 
os efeitos tóxicos considerados para 
ingestões superiores a 1-2 gramas.4

O café tem levantado alguma 
preocupação na prevenção da DCV, 
pois o seu consumo tem sido consi-
derado como um fator de risco evi-
tável. Refere-se que 80% dos agentes 
de saúde tem recomendado evitar o 
seu consumo por parte dos doentes 
com DCV.5

Contudo, de acordo com o referido 
pelos autores na introdução do 
artigo, baseando-se em três estudos 
observacionais, este preconceito tem 
sido contestado, pois, não só tem 
sido veri�cada a segurança do 
consumo, como também o efeito 
favorável na incidência de arritmias 
e na prevenção da DCV. Tem sido 
referida a relação estimulação 
simpática e a hipertensão arterial, 
apesar da tolerância se desenvolver 

rapidamente, havendo o mínimo 
efeito no controlo da pressão arterial 
a longo prazo. Na revisão sistemá-
tica e meta-análise realizada por 
Mark Steffen el al, em 2012, a 
conclusão é mais comedida, e refere 
que de acordo com a evidência 
existente não poderá ser feita 
recomendação contra ou a favor do 
consumo de café no que se refere à 
in�uência na pressão arterial.6 
Contudo, a ingestão de cafeína pode 
ter efeito adverso nos medicamentos 
anti-hipertensores (ß-bloqueadores 
e inibidores dos canais de cálcio).7

As diretrizes da Sociedade Europeia 
de Cardiologia, publicadas em 2021, 
referem que o consumo 3-4 cafés / 
dia tem efeito moderado na preven-
ção da DCV8, mas tal recomendação 
não foi indicada nas diretrizes, de 
2019, da American Heart Association / 
American College Cardiology.9

Os autores deste estudo (UK Bio-
bank study) tiveram como objetivo 
estudar o efeito da cafeína no sis-
tema cardiovascular. Métodos: Entre 
1 janeiro de 2006 e 31 de dezembro 
de 2010 foram recrutados cidadãos 
com idades compreendidas entre 
40 e 69 anos, tendo sido realizados 
questionários sobre os fatores de 
risco nos estilos de vida, assim como 
foram realizados exames médicos 
no início. Os participantes com �bri-
lação auricular e DCV foram excluí-
dos do estudo, assim como todos os 
outros que não tinham fornecido 
informação completa sobre hábitos 
tabágicos, alcoólicos, tipo e quan-
tidade de café e de chá ingeridos 
e IMC. Em relação ao café consu-
mido, os participantes referiram em 
autoquestionário (touchscreen) o tipo 
(instantâneo, descafeinado, moído) 
e o número de doses, a partir das 

quais os sujeitos foram divididos em 
grupos: 0, <1, 1, 2-3, 4-5 e >5 cháve-
nas / dia.

O principal outcome do estudo foi 
a relação entre os subtipos de café 
e a incidência de arritmias [ecto-
pia, �utter/�brilação auricular (FA), 
taquicardia supraventricular (TSV) 
e ventricular (TV), �brilação ven-
tricular (FV)], DCV [doença coro-
nária (DC), insu�ciência cardíaca 
congestiva (ICC) e AVC isquémico) 
e mortalidade (por todas as causas, 
mortalidade cardiovascular e morte 
súbita de causa cardíaca].

Resultados: Participaram no estudo 

igual 58 anos (IQR 50-63) e 55,3% 
eram mulheres. O período médio 
de seguimento foi de 12,5 anos (IQR 

participantes que não eram consu-
midores de café e que constituíram 
o grupo de controlo. Ocorreram 
arritmias -

TSV em 3023 (0,7%), TV/FV em 2008 
(0,4%). Os autores veri�caram que 
em relação ao grupo de controlo se 
veri�cou uma relação em U entre 
os níveis crescentes de consumo de 
café e a menor incidência de uma 
arritmia. Após a correção para outras 
variáveis (idade, sexo, ingestão de 
álcool e de chá, obesidade, diabetes 
mellitus, hipertensão arterial, hábito 
tabágico) veri�cou-se que o risco mais 
baixo para a ocorrência de arritmias 
foi veri�cado nos participantes que 
consumiam 2-3 vezes por dia café (HR 
= 0,91; IC = 0,88-0,94; p<0,0001). Em 
particular para FA/�utter, os sujeitos 
que consumiam entre 1 a 5 vezes / 
dia café tiveram diminuição signi�ca-
tiva do risco, em que o consumo 4-5 
vezes/dia esteve associado à maior 
redução de risco (HR = 8,88; IC = 0,83-
0,94; p<0,0001). O mesmo registo foi 
veri�cado para a redução signi�cativa 
da incidência de TV/FV, sendo o risco 
mais baixo com o consumo de 4-5 
vezes/dia.

Em relação a DCV, veri�caram-se 

(1,5%) de AVC. Também nesta tipolo-
gia de doença se veri�cou o mesmo 
efeito redutor do risco: em relação 
aos não consumidores de café, 
os consumidores até 5 vezes/dia 
tiveram diminuição signi�cativa do 
risco de DCV, de DC e ICC. Para DC e 
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ICC o risco mais baixo veri�cou-se 
com o consumo 2-3 vezes/dia). 

Durante o período de seguimento 
mortes, das 

quais 4402(1,0%) foi por causa 
cardiovascular. O consumo até 5 
vezes/dia esteve associado a redução 
signi�cativa de mortalidade por 
DCV, sendo o maior efeito com o 
consumo de 2-3 vezes/dia (HR = 0,86; 
IC = 0,83-0,89; p<0,0001). Muito 
importante foi a constatação que o 
consumo de café não esteve asso-
ciado a morte súbita de causa 
cardíaca. 

Os autores analisaram ainda a 
in�uência dos tipos de café consu-
midos (instantâneo, moído e des-
cafeinado) na redução do risco de 
arritmia e de DCV e os resultados 
podem ser consultados no artigo.

Como fragilidades do estudo os 
autores referem que a ingestão de 
café foi autoreportada, foi assumido 
que a mesma quantidade de café 
foi consumida ao longo de todo 
o estudo, algumas arritmias não 
tenham sido detetadas, em particu-
lar ectopia auricular e ventricular, a 
população da amostra foi predomi-
nantemente caucasiana e os fatores 

dietéticos poderão ter tido alguma 
in�uência, apesar do tratamento 
estatístico adequado. Independen-
temente destes aspetos, os autores 
concluíram: 
• Neste estudo de coorte, grande, 

prospetivo, o consumo de café, 
particularmente 2 a 3 chávenas 
por dia, esteve associado a redu-
ções signi�cativas da incidência e 
DCV e mortalidade;

• A redução das arritmias consta-
tou-se com a ingestão de café com 
cafeína, mas não com a ingestão 
de café descafeinado;

• A pequena-moderada ingestão de 
café de todos os tipos não deve ser 
desencorajada, mas antes ser con-
siderada como parte de um estilo 
de vida saudável.

O autor nega con�ito de interesses, assim 
como garante a originalidade do manus-
crito e a sua não publicação prévia.

Bibliogra�a

1. David Chieng, Rodrigo Canovas, Louise 
Sega et al. The impact of coffee subtypes on 
incident cardiovascular disease, arrhythmias, 
and mortality: long-term outcomes from the UK 

Biobank.
September 27, 2022.

2. Voskoboinik A, Koh Y, Kistler PM. Cardiovas-
cular effects of caffeinated beverages. Trends 
Cardiovasc Med 2019; 29:345-350. 

3. Chieng D, Kistler PM. Coffee and tea on 
cardiovascular disease (CVD) prevention. 
Trends Cardiovasc Med 2021. doi:10.1016/j.
tcm.2021.08.004. 

4. van Dam RM, Hu FB, Willett WC. Coffee, 
caffeine, and health. N Engl J Med 2020; 
383:369–378. 

5. Hughes JR, Amori G, Hatsukami DK. A sur-
vey of physician advice about caffeine. J Subst 
Abuse 1988; 1:67-70. 

6. Mark Steffen, Carol L Kuhle, Donald 
Hensrud et al. The effect of coffee consump-
tion on blood pressure and the development 
of hypertension: A systematic review and 
meta-analysis. Journal of Hypertension. 

7. Bailey DG, Dresser GK, Urquhart BL, 
Freedman DJ, Arnold JM. Coffee – antihyper-
tensive drug interaction: a hemodynamic and 
pharmacokinetic study with felodipine. Am J 
Hypertens 2016; 29:1386-1393. 

8. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo 
D, Koskinas KC, Bäck M, Benetos A, Bif� 
A, Boavida JM, Capodanno D, Cosyns B, 
Crawford C, Davos CH, Desormais I, Di 
Angelantonio E, Franco OH, Halvorsen S, 
Hobbs FDR, Hollander M, Jankowska EA, 
Michal M, Sacco S, Sattar N, Tokgozoglu L, 
Tonstad S, Tsiou�s KP, van Dis I, van Gelder 
IC, Wanner C, Williams B. 2021 ESC guideli-
nes on cardiovas – cular disease prevention in 
clinical practice. Eur Heart J 2021; 42:3227-
3337.

9. Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, 
Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn EJ, Him-
melfarb CD, Khera A, Lloyd-Jones D, McEvoy 
JW, Michos ED, Miedema MD, Muñoz D, 
Smith SC Jr, Virani SS, Williams KA Sr, 
Yeboah J, Ziaeian B. 2019 ACC/ AHA guideline 
on the primary prevention of cardiovascular 
disease. J Am Coll Cardiol 2019; 74:e177-e232. 

Christina Herbst (atualizado em 29/06/2022): https://www.tasteofhome.com/article/
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Os principais resultados do estudo 
foram (transcrição):
(1)  A ingestão de café moído, instantâ-

neo e descafeinado foi associada a 
reduções equivalentes na incidên-
cia de DCV e mortalidade por 
doença CV e por todas as causas

(2)  Duas a três chávenas por dia de 
todos os subtipos de café foram 
consistentemente associadas com 
a maior redução de risco em DCV, 
DC, ICC e mortalidade por todas as 
causas

(3)  Os cafés moído e solúvel, mas não 
o descafeinado, foram associa-
dos com redução de arritmias, 
incluindo FA

(4)  Existe uma relação em forma de 
U entre a ingestão de café com 
cafeína e a incidência de qualquer 
arritmia, incluindo FA. O maior a 
redução do risco estava presente na 
ingestão de 4-5 chávenas por dia.
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A reparação meniscal é obrigatória 
SEMPRE, SEMPRE que possível 
(�gura 1). Hoje conhecemos a impor-
tância do menisco, as suas funções, a 
vascularização e as implicações da 
meniscectomia. O ortopedista que se 
dedica ao joelho tem de estar prepa-
rado para tratar toda e qualquer lesão 
meniscal. Esta preparação implica, 
não apenas aquisição de competên-
cias técnicas, mas também ter o 
material necessário disponível para a 
realização do procedimento de forma 
segura e e�caz.

Figura 1 – Reparação de rotura em asa de 
cesto.

Ao longo dos últimos anos houve 
uma grande evolução no tratamento 
destas lesões, passámos de menis-
cectomias abertas para artroscópi-
cas e, hoje, para técnicas cada vez 
mais avançadas de reparação. Atual-
mente tratamos mais e melhor este 

tipo de lesões, inclusivamente as 
que pensávamos serem impossíveis 
ou inviáveis de serem reparadas e as 
que sempre existiram, mas que não 
reconhecíamos a sua importância e 
necessidade de reparação.

Presentemente está de�nido que 
o grande limite da reparação são 
as lesões degenerativas do menisco 
quando estas têm indicação cirúr-
gica. Neste âmbito, é fundamental 
não interpretar as lesões da raiz do 
menisco interno como degenerati-
vas sem indicação para tratamento. 
Apesar de ocorrerem sobretudo na 
5ª década de vida, nos casos em que 
o joelho apresenta adequada carti-
lagem, estas lesões não deverão ser 
negligenciadas e deverão ser trata-
das, dado o seu potencial destrutivo 
para a articulação.1 A evolução do 
seu tratamento já não passa apenas 
pela reinserção transóssea. Alguns 
trabalhos têm sido publicados sobre 
a necessidade de, em casos selecio-
nados, associar técnicas de recentra-
lização meniscal de forma a corrigir 
a subluxação. 

Na reparação utilizamos diversas 
técnicas, nomeadamente: all-inside, 
inside-out ou outside-in, a reinserção 
transóssea das raízes meniscais 
anteriores e posteriores e a possibi-
lidade de recentralização meniscal 
com ancoras ou túneis transósseos.

Para o tratamento é necessário 
conseguir observar, avaliar e classi�-
car corretamente a lesão. Em joelhos 
com o compartimento interno 
apertado, uma técnica facilitadora 
é o pie-crusting do ligamento late-
ral interno, que é utilizado com o 
intuito de melhorar a visualização 
e caracterização. Após o diagnós-
tico, a etapa seguinte consiste em 
con�rmar a possibilidade de redu-
zir anatomicamente o menisco.2

De seguida, devemos estimular a 
biologia com a utilização da raspas 
meniscais no leito da lesão, tre�na-
ção e/ou microfacturas da chan-
fradura (ex. no caso de reparação 
meniscal sem reconstrução do liga-
mento cruzado anterior – aumenta 
a taxa de cicatrização de 50% para 
91%).2 Outras técnicas, como o 
coágulo de �brina, PRPs ou células 
estaminais não estão validadas de 
momento.2 Por �m, devemos criar 
uma adequada compressão no leito 

da lesão aquando da reparação com 
intuito de potenciar ainda mais a 
sua cicatrização.2

As lesões longitudinais são as 
mais frequentes e nestas é funda-
mental optar por suturas verticais 
superiores e inferiores (�gura 2), 
porque são biomecanicamente 
superiores às suturas horizontais e 
conseguem justapor maior área de 
lesão. 

Figura 2 – Reparação de lesão longitu-
dinal do menisco utilizando suturas 
verticais superiores e inferiores

As roturas horizontais deverão 
ser reparadas, a resseção de um dos 
folhetos é equivalente à remoção 
de ambos os folhetos. Estas lesões 
apresentam taxas de cicatrização 
superiores a 80%.

As roturas radiais também são 
passiveis de reparação e de cicatri-
zação. A opção passa por técnicas 
all-inside, utilizando suturas látero-
-laterais, inside-out e/ou a associação 
de túneis transtibiais com intuito de 
aumentar a resistência à falência.

Como mensagem �nal, estejam 
preparados, caracterizem a vossa 
lesão, tenham material adequado e 
atrevam-se a reparar!
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Lesões da rampa meniscal

Dr. Carlos Mesquita Queirós
CHEDV; Hospital da Luz Coimbra.

As lesões da rampa 
meniscal são lesões 
do terço posterior do 

menisco medial com rotura dos 
ligamentos meniscotibiais, que ocor-
rem normalmente após a contração 
violenta dos músculos isquiotibiais 
em resposta à subluxação anterior 
da tíbia consequente à rotura do 
ligamento cruzado anterior (LCA). 
Podem estar presentes até em 20% 
das roturas, mais frequentemente 
em doentes com slope tibial aumen-
tado e em roturas crónicas.1

São chamadas hiden lesions dado 
que não são visualizadas pela 
inspeção clássica com as portas 
convencionais, assim para o seu 
diagnóstico é necessária a avaliação 
artroscópica sistemática do recesso 
póstero-medial do joelho.2

Na ressonância magnética 
podemos encontrar edema ósseo 
póstero-medial do prato tibial, uma 
rotura periférica do menisco medial 
ou apenas edema das estruturas 
póstero-mediais. No entanto, devido 
à posição em extensão do joelho 
aquando do exame, o recesso poste-
rior é eliminado, di�cultando o seu 
diagnóstico.3

Esta lesão apresenta uma impor-
tância crucial na biomecânica do 
joelho, tanto na estabilidade ante-
rior, como na rotacional. Em joelhos 
com rotura do LCA, a lesão concomi-
tante da rampa meniscal aumenta, 
não só a translação anterior, mas 
também a rotação externa e interna, 
com consequentes maiores graus 
no fenómeno de pivot-shift. Assim, 
a reconstrução isolada do LCA na 
presença da lesão da rampa não 
tratada apenas restaura a translação 
anterior, não conseguindo restaurar 
as normais rotações do joelho.4

A classi�cação é anatomicamente 
descritiva em quatro tipos, não 
tendo qualquer in�uência no trata-
mento ou valor de prognóstico.5

A sutura destas lesões pode ser 
efetuada com dispositivos de sutura 
all-inside, apanhando numa das 
passagens os ligamentos meniscoti-
biais, ou com ganchos de passagem 
de sutura (suture hook) pelo portal 
póstero-medial. Embora esta última 

acresça maior di�culdade técnica, 
apresenta uma taxa de falência 
menor.6

Mesmo que a presença da lesão da 
rampa não altere signi�cativamente 
o outcome e os scores funcionais da 
reconstrução do LCA, esta lesão deve 
ser diagnosticada e tratada, já que 
podemos encontrar descritas taxas 
de lesão meniscal subsequente até 
em 1/3 dos doentes.7
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O que fazer na síndrome pós-
meniscectomia?

Dr. Mário Vale 
Hospital CUF Descobertas

Os meniscos são estruturas funda-
mentais na articulação do joelho, 
são responsáveis pelo aumento da 
congruência articular, pela absorção 
e dispersão das cargas e funcionam 
ainda como estabilizadores secundá-
rios. As roturas de menisco repre-
sentam a lesão mais frequente e a 
causa mais comum para cirurgia ao 
joelho. Apesar de se veri�car, atual-
mente, uma tendência crescente 
para a cirurgia de reparação dos 
meniscos, procurando a preservação 
meniscal, em muitos casos a menis-
cectomia é o tratamento realizado. 
Os resultados clínicos e funcionais 
da meniscectomia a curto prazo são 
bons na sua grande maioria. Mas 
a literatura mostra que as conse-
quências a longo prazo não são 
desprezíveis, sabendo que a pressão 
de contacto articular pode aumentar 
entre 200 a 300%, levando ao apare-
cimento da artrose do joelho.

A síndrome pós-meniscectomia 
atinge um subgrupo de doentes 
submetidos a meniscectomia que, 
após um período livre de sintomas, 
desenvolve um quadro de dor 
persistente e agravada em carga no 
compartimento femorotibial ope-
rado. É muitas vezes acompanhado 
de derrame articular e pode ser 
interpretada como a fase inicial da 
artrose. Na avaliação destes doentes 
devem ser excluídas outras causas 
possíveis de dor. Os exames comple-
mentares de diagnóstico incluem a 
ressonância magnética e radiogra-
�as dos joelhos em carga, bem como 
a radiogra�a extralonga dos mem-
bros inferiores. Na ressonância pode 
ser identi�cada a ausência de uma 
parte signi�cativa de menisco, 
edema subcondral ou até lesões 
focais de cartilagem. As radiogra�as 
podem revelar alguma redução da 
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interlinha articular e o eixo mecâ-
nico do membro deve ser avaliado. A 
idade �siológica do doente e o índice 
de massa corporal são importantes, 
na medida em que quanto mais 
elevados forem, pior o prognóstico 
do quadro.

O tratamento inicial deve centrar-
-se em programas de fortalecimento 
muscular e de treino propriocetivo, 
com ativação neuromuscular e redu-
ção do peso sempre que aplicável. 
As in�ltrações articulares com ácido 
hialurónico ou plasma rico em fato-
res de crescimento e as joelheiras 
(de descarga) são alternativas para 
controlo sintomático, mas o trata-
mento conservador na síndrome 
pós-meniscectomia tem pouca 
evidência publicada no que respeita 
à sua e�cácia. Na maioria dos casos, 
o tratamento cirúrgico está indicado 
e perante a decisão, quatro fatores 
devem ser tidos em conta:
1.  Alinhamento – a avaliação do eixo 

em carga do joelho, num quadro 
de síndrome pós-meniscectomia, 
é crucial, já que a insu�ciência do 
menisco associada a um desvio do 
eixo (varo ou valgo) está relacio-
nada com a progressão mais 
rápida da artrose. A correção do 
eixo deve ser equacionada como 
primeiro procedimento, sendo o 
principal fator no tratamento das 
lesões condrais. A osteotomia 
pode ser realizada de forma 
isolada ou associada a outros 
procedimentos, como reconstru-
ções ligamentares, transplantes 
de menisco ou tratamento de 
lesões de cartilagem.

2.  Estabilidade – é conhecido o 
contributo dos meniscos para a 
estabilidade do joelho. A associa-
ção da lesão do ligamento cru-
zado anterior à meniscectomia 
aumenta a instabilidade articular 
e acelera as alterações degene-
rativas. Por outro lado, a recons-
trução ligamentar protege os 
meniscos de lesões subsequentes, 
da mesma forma que a presença 
dos meniscos protege a plastia do 
LCA. Assim, perante um caso de 
síndrome pós-meniscectomia com 
rotura do LCA é fundamental que 
a instabilidade seja tratada com 
reconstrução ligamentar.

3.  Menisco – veri�cadas as condições 
de alinhamento e estabilidade do 
joelho, focamos a nossa atenção 

na insu�ciência meniscal. Alguns 
centros têm utilizado substitutos 
meniscais sintéticos em doentes 
submetidos a meniscectomias 
parciais, com resultados aparente-
mente favoráveis na melhoria da 
dor. No entanto, faltam estudos 
independentes, com avaliação 
funcional a longo prazo e as 
revisões sistematizadas da 
literatura não recomendam a sua 
utilização. Por outro lado, o 
transplante de menisco tem vindo 
a ser utilizado desde há mais de 
30 anos, com bons resultados 
clínicos e funcionais e taxas de 
sobrevivência de 80% aos 10 anos. 
A redução de pressão de contacto 
articular está demonstrada após o 
transplante de menisco e o seu 
efeito condroprotetor parece cada 
vez mais evidente.

4.  Lesão condral – as lesões de 
cartilagem in�uenciam negativa-
mente o sucesso do transplante de 
menisco, mas mesmo os doentes 
com lesões focais grau IV bene�-
ciam clinicamente com o procedi-
mento. Dependendo da dimensão 
da lesão, técnicas como nanofra-
turas, mosaicoplastia ou utilização 
de condrócitos autólogos podem 
ser utilizadas para tratamento dos 
defeitos condrais.
Em resumo, um subgrupo de 

doentes submetidos a meniscecto-
mia desenvolve um quadro de dor 
no compartimento afetado, após 
um intervalo de tempo livre de 
queixas, que resultam da insu�ciên-
cia meniscal. Perante tal situação, 
que não resolve com o tratamento 
conservador inicial, deve ser consi-
derado o tratamento cirúrgico. Em 
primeiro lugar, deve ser avaliado o 
eixo de carga do membro. Se alte-
rado, deve ser corrigido com recurso 
a osteotomia para descarga do 
compartimento. De seguida, veri-
�car a estabilidade do joelho e, se 
for instável, a reconstrução liga-
mentar está indicada. Na presença 
de um menisco não funcionante, o 
transplante de menisco tem de ser 
considerado e terá tanto melhor 
resultado, quando menos lesões 
condrais existirem. E por último, se 
um defeito de cartilagem já tiver 
ocorrido, deve ser tratado com as 
técnicas habituais disponíveis.

Dohnalová, L., Lundgren, P., 
Carty, J.R.E. et al. A microbiome-
dependent gut–brain pathway 
regulates motivation for exercise. 
Nature. 2022; 612:39–747. https://
doi.org/10.1038/s41586-022-05525-z.

É muito interessante o artigo 
publicado em 14dez022 na revista 
Nature: qual é a motivação de 
alguém para se envolver na prática 
regular de exercício físico? Referem 
que “um fator importante que esti-
mula o envolvimento no exercício 
de competição e de recreação é o 
prazer motivacional decorrente da 
atividade física prolongada”, origi-
nado a partir de alterações neuro-
químicas cerebrais. A experiência 
foi feita em ratos e foi descoberta 
a conexão intestino-cérebro que 
melhora o rendimento desportivo ao 
aumentar a libertação de dopamina 
durante o exercício. Tudo começa 
com a libertação pela �ora intesti-
nal de endocanabinoides que vão 
estimular os neurónios e aumentar 
a produção de dopamina. Mais, ao 
estimular esta via, aumenta-se o 
rendimento na corrida, ao passo 
que “a depleção da microbiota, 
a inibição do recetor endocana-
binoide periférico, a ablação dos 
neurónios espinhais aferentes ou o 
bloqueio da dopamina interferem 
com a capacidade de exercício”. 
Os ratos, não treinados previa-
mente, voluntariamente correram 
nas rodas ou nos tapetes rolantes. 
Após a avaliação inicial, os ratos 
foram tratados com antibiótico 
com o objetivo de eliminação da 
microbiota intestinal: o tratamento 
com os antibióticos reduziu o 
rendimento físico. Na Discussão, os 
autores referem que demonstraram 
que o “circuito cerebral envolvido 
na regulação da motivação para 
a atividade física não está estrita-
mente no sistema nervoso, mas é 
moldado por in�uência periféricas 
que se originam na comunidade 
microbiota intestinal... na ausência 
da microbiota os sinais aferentes 
são inibidos, o pico de dopamina 
induzido pelo exercício diminui, 
com consequências profundas no 
rendimento físico”. Por outro lado, 
descobriram que os efeitos anal-
gésicos do exercício são também 
dependentes da colonização da 
microbiota intestinal”.
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Dr. Basil Ribeiro
Medicina dersortiva, V N Gaia
Dra. Rita Tomás
Medicina Desportiva e Fisiatria, Lisboa

A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) publicou recentemente o Rela-
tório sobre o Ponto de Situação Global da 
Atividade Física 20221, cuja tradução 
sumária foi produzida e publicada 
pela Direção Geral de Saúde (DGS), 
inserida no Programa Nacional para 
a Promoção da Atividade Física 
(PNPAF) da DGS.4

O relatório sumário das DGS, 
produzido a partir do texto da OMS, 
começa por referir a importância da 
prática regular para a saúde física e 
mental de todas as pessoas, a qual 
pode ser iniciada em qualquer idade. 
Importante, e infelizmente, lê-se no 
relatório que 81% (!) dos adolescen-
tes e 27,5% dos adultos não cum-
prem a prescrição de exercício 
preconizada pela OMS (�gura). De 
tal resulta prejuízo para a própria 
pessoa e também, nem sempre 
referido, para a sua família, para os 
serviços de saúde e para a sociedade 
em geral. Este conceito é importante 
e muito interessante, pois a inativi-
dade individual tem consequências 
no coletivo da sociedade. 

No relatório refere-se que entre 
2020 e 2030 ocorrerão cerca de 300 
milhões de doenças não transmissí-
veis e evitáveis, que obrigam ao dis-
pêndio no global de 300 mil milhões 
em dólares ou 27 mil milhões em 
dólares por ano em tratamentos 
caso se mantenha a prevalência 
atual de inatividade física. Cerca 
de 47% serão devidas à hipertensão 
arterial e 43% estarão relacionadas 
com a depressão. Os países mais 
atingidos serão os subdesenvolvidos 
e os em vias de desenvolvimento, 
mas os custos económicos serão 
maiores nos países desenvolvidos. 
É impressionante a pressão sobre 
os sistemas de saúde, pois 70% do 
orçamento da saúde é destinado ao 
tratamento de doenças relacionadas 
com o sedentarismo. É, de facto, e 
colocado também deste modo, um 
problema enorme da pessoa e da 
sociedade. A preocupação da OMS 
em relação ao sedentarismo, que 
atinge valores percentuais inacei-
táveis na população mundial, levou 
à criação de um programa ambi-
cioso, denominado Plano de Ação 
Global sobre Atividade Física 2018-
2030 (GAPPA). É um programa que 
tem por objetivo reduzir em 15% a 

inatividade física na população até 
ao ano de 2030.

Este é o primeiro relatório do 
GAPPA e refere o nível de imple-
mentação pelos Estados membros 
das recomendações indicadas no 
Plano. A informação apresentada foi 
colhida principalmente no Questio-
nário sobre a Capacidade Nacional 
para a Prevenção das Doenças não 
Transmissíveis (2021)3 e no Relató-
rio acerca da Situação Global sobre 
Segurança Rodoviária (2018).4

Da análise da informação colhida 
durante os primeiros cinco anos 
do Plano, veri�ca-se que a imple-
mentação tem sido lenta e desigual... 
com pequenos progressos no sentido 
do aumento dos níveis de prática de 
atividade física da população, o que 
leva a que os sistemas de saúde se 
encontram sobrecarregados com doenças 
passíveis de serem prevenidas... As 
lacunas signi�cativas na implementa-
ção das políticas são destacadas pela 
OMS, pois constatou a baixa imple-
mentação das políticas indicadas no 
GAPPA, especialmente ao nível da 
operacionalização. A falta de articu-
lação política, técnica, �nanceira, de 
colaboração e desenvolvimento de 
capacidades, e de sistemas de dados 
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Recomendações de atividade física para crianças e adolescentes (5 a 17 anos)1

Recomendações de atividade física para adultos (18 aos 64 anos)1

tem comprometido a evolução da 
situação.2

O relatório apresenta os resultados 
por cada área política de intervenção:

 sodatluser so – sovita sametsiS  )a
são preocupantes, pois menos 
de metade dos países tem um 
mecanismo operacional para a 
prevenção das doenças não trans-
missíveis e 23% dos países referi-
ram não estar a implementar as 
políticas preconizadas no GAPPA;

 sonem olep – savita sedadeicoS  )b
uma campanha de sensibilização 
para a prática do exercício físico 
foi implementada nos últimos 
dois anos por mais de metade dos 
países e também cerca de metade 
dos países já organizaram eventos 
de com elevada participação 
destinados ao envolvimento da 
população na prática do exercício 
físico;

-erefer meti etse – sovita setneibmA  )c
-se a infraestruturas para ciclistas 
e pedestres, a normas de segurança 
para a circulação de ciclistas e de 
peões, de controlo de velocidade 
e da condução sobre o efeito do 
álcool. O relatório realça que a 
escassez de legislação de�nida segundo 
as melhores práticas e a ausência de 
normas que orientem a construção de 

novas vias representam riscos acresci-
dos para os pedestres e ciclistas.

 edatem ed acreC – savita saosseP  )d
dos países reportam a existência 
de políticas proporcionadoras para 
a realização da atividade física nos 
diversos ambientes sociais, assim 
como referem a existência de 
programas de exercício especí�cos 
de grupos. Contudo, menos de 40% 
dos países têm protocolos nacionais 
para a integração da atividade física 
nos cuidados de saúde primários, os 
quais são identi�cados como a 
melhor prática. 

O Relatório termina com cinco 
recomendações, cujos conteúdos 
podem ser consultados no docu-
mento original:

-revog ed sametsis so recelatroF  .1
nança e a liderança política

-ílop san acisíf edadivita a rargetnI  .2
ticas nacionais relevantes e apoiar 
a implementação de políticas com 
recurso a ferramentas práticas e 
orientações

 sa revlovne ,sairecrap raçrofeR  .3
comunidades e desenvolver a 
capacitação das pessoas

 ed ahlocer ed sametsis so raçrofeR  .4
dados e monitorização e a tradu-
ção de conhecimentos

-sus otnemaicnanif o rarugessA  .5
tentável e alinhado com os com-
promissos políticos nacionais.

Na Conclusão refere-se que o Rela-
tório faz um resumo da progressão na 
implementação das recomendações 
da GAPPA e que o mesmo se trata de 
um alerta para o maior envolvimento 
global dos países para a promoção da 
atividade física, salvadora de vidas, 
e para a implementação de políticas 
com o objetivo de melhorar a saúde e 
os sistemas de saúde.
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A eleição dos Corpos Sociais da 
Sociedade Portuguesa de Medicina 
Desportiva para o quadriénio de 
2023-2026 realizaram-se no dia 6 
de março, em Assembleia-Geral 
convocada para o efeito, tendo 
havido apenas uma lista candidata, 
liderada mais uma vez pela Prof. 
Doutora Maria João Cascais. Foram 
eleitos:

Assembleia-Geral
Presidente
Prof. Doutor Hélder Dores
Vice-Presidente
Dr. Nelson Puga
1º Secretário
Prof. Doutor João Beckert
2º Secretário
Dra. Beatriz Cardoso-Marinho

Direção
Presidente
Prof. Doutora Maria João Cascais
Vice-Presidentes
Dr. Novais de Carvalho
Dr. A. Pereira de Castro
Dr. Joaquim Cardoso
Tesoureiro
Dr. A. Valério Rosa
Vogais
Dr. Paulo Beckert Rodrigues
Dra. Rita Tomás
Dr. Alexandre Rebelo-Marques
Conselho Fiscal
Presidente
Dra. Susana Santos
Vogais
Dr. José Morna Santos
Dr. João Paulo Delgado

Assembleia Geral Ordinária e 

Decorreu no dia 6 de março de 
2023, na sede social da Socie-
dade Portuguesa de Medicina 
Desportiva (SPMD), em Lisboa, a:
•  Assembleia Geral Ordinária na 

qual foi aprovado por unani-
midade o relatório de contas 
do ano de 2022 e rati�cada 
a admissão dos novos sócios 
da SPMD: Adriana Lages, José 
Miguel Jesus Brites, André 
Coutinho Rodrigues, José San-
ches Machado e Tiago Rodri-
gues Lopes.

•  A Assembleia Geral Eleitoral, 
onde foi aprovado por unani-
midade a lista candidata aos 

Portuguesa de Medicina 
Desportiva para o quadriénio 

Curso de Cardiologia Desportiva

Decorreu nos dias 3 e 4 de março, 
na Casa do Coração, em Lisboa, a 
segunda edição do curso SPC Sports 
2023, coordenada pelo Prof. Doutor 
Hélder Dores. O curso contou com 
35 participantes e 15 formadores e 
decorreu num formato interativo, 
com discussão de casos clínicos 
de interpretação de ECG e exa-

vários temas,  como a avaliação 
pré-participação do atleta, desporto 
na presença de patologia cardio-
vascular e efeitos das substâncias 
dopantes no sistema cardiovascular, 

decorrido em 2022 no Porto com 
grande sucesso e agora foi replicada 

Cardiologia em Lisboa. RT

Congresso Nacional de Patologia 
Clínica 

O XII Congresso Nacional de Patolo-
gia Clínica decorreu na Figueira da 
Foz de 2, 3 e 4 de março. A Presi-
dente da SPMD, Prof.ª Maria João 
Cascais, participou como palestrante 
no dia 3 de março na sessão “Pato-
logia Clínica e Medicina Desportiva: 
complementaridade de duas áreas” 
com os temas “Anemia no Despor-
tista” e “Passaporte Biológico”. RT

Prof. Doutor Hélder Dores (Presidente da AG da SPMD e coordenador do curso)
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Prof. Doutora Maria João Cascais (Presidente da SPMD e palestrante no curso)
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a Março
2023 ACSM’s International Health & 
Fitness Summit 

16 a 18 de março: Arlington, VA, EUA

23rd International Sports Medicine 
Fellows Conference 

16 a 18 de março: Carlsbad, CA, EUA

Pediatric Musculoskeletal and Sports 
Medicine Conference 2023 

17 e 18 de março: Berkeley, CA, EUA

International Sudden Cardiac Arrest 
and Sports Symposium 

24 a 26 de março: Lorne Victoria, Austrália

International Conference on Orthopedics and 
Osteoporosis Trauma

13 e 14 de abril: Paris Expo Porte de Versailles, 
França

Abril
Siagascot 2nd Annual Meeting 2023 

13 a 15 de abril: Milão, Itália

Sports Physiotherapy Course

26 de abril: Clínica Espregueira, Porto

31st Isokinetic Medical Group Conference

27 a 29 de abril: Londres, Reino Unido

Maio
The Arthroscopy Association of North 
America 23rd Annual Meeting

4 a 6 de maio: Nova Orleães, LA, EUA

World Congress on Osteoporosis, 
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases 
(WCO-IOF-ESCEO 2023)

4 a 7 de maio: Barcelona, Espanha

16th Conference of BAAST 
13th International Meeting of BOTA 

18 a 20 de maio: Varna, Bulgária

Mayo Clinic “Teach the Teachers” Elbow 
Course 2023 – Trauma

18 a 20 de maio: Rochester, MN, EUA

17th International Conference on Orthopedics, 
Osteoporosis & Trauma 

22 a 24 de maio: Londres, Reino Unido

5th International Conference on Physical 
Medicine and Rehabilitation

22 a 24 de maio: Londres, Reino Unido

NYU Langone’s 2023 Advanced Imaging of 
the Musculoskeletal System: Up Your Game

22 a 24 de maio: Nova Iorque, EUA

2023 AMSSM Annual Meeting – American 
Medical Society for Sports Medicine

30 mai a 3 jun: Phoenix, AZ, EUA

ACSM’s 70th Annual Meeting

30 mai a 3 jun: Denver, CO, EUA

Junho
17th World Congress of The International 
Society of Physical And Rehabilitation 
Medicine (ISPRM 2023)

4 a 8 de junho: Cartagena das Índias, 
Colômbia

14th International Conference on Sport & 
Society 

7 e 8 de junho: Las Vegas, NE, EUA

Practical Course Orthopedics 

8 a 10 de junho: Toulouse, França

9th Annecy Live Surgery Shoulder Advanced 
Course 

8 a 10 de junho: Annecy, França

14th Biennial ISAKOS Congress 

18 a 21 de junho: Boston, MA, EUA

Sports, Medicine and Health Summit 

22 a 24 de junho de 2023: Hamburgo, 
Alemanha

30th Annual Scienti�c Meeting of the 
European Society of Musculoskeletal 
Radiology 

22 a 24 de junho: Bilbau, Espanha

International Health, Wellness and Fitness 
Expo (IWF Shanghai 2023) 

24 a 26 de junho: Shangai, China

6th Sports Business Expo Tokyo 

28 a 30 de junho: Tóquio, Japão

Julho
International Society for Posture and Gait 
Research (ISPGR) World Congress 2023 

9 a 13 de julho: Brisbane, Austrália

International Conference on Adaptation & 
Nutrition in Sports

19 a 21 de julho: Singapura

Agosto
World Orthopedics Conference

24 e 26 de agosto de 2023: Londres, Reino 
Unido

Setembro
17th World Congress IC(cartilage)RS 2023 

9 a 12 de setembro: Melia Sitges, Espanha

Ortho Summit 2023 Boston

20 a 23 de setembro: Boston, EUA

Global Congress on Innovations in 
Physiotherapy & Rehabilitation Medicine

21 e 22 de setembro: Kisbudmer, Hungria

Orthopedics, Rheumatology and 
Musculoskeletal Disorders 

25 a 27 de setembro: Praga, Chéquia

Outubro
9th International Conference Physical 
Medicine and Rehabilitation

4 e 5 de outubro: Roma, Itália

XXIII Congreso de la Sociedad Chilena de 
Nutrición 

5 a 8 de outubro de 2023: Valdivia, Chile

2023 Ironman World Championship Medical 
Symposium 

8 a 12 de outubro: Kailua-Kona, HI, EUA

15th Congress of the European Hip Society 

12 e 13 de outubro: Berna, Suíça

Novembro
9th International Conference on 
Physiotherapy, Physical Rehabilitation & 
Sports Medicine November

20 e 21 de novembro: Roma, Itália

ESSKA Speciality Days

24 a 25 de novembro: Varsóvia, Polónia

3rd Annual Conference on Orthopedics, 
Rheumatology and Musculoskeletal 
Disorders 

27 e 28 de novembro: Dubai, Emirados Árabes 
Unidos (híbrido)

Dezembro
Asia-Singapore Conference on Sport Science

5 e 6 de dezembro: Singapura

GLOBAL ORTHOPEDIC SUMMIT 2023

11 e 12 de dezembro: DUBAI, EAU

Abril 2024
2024 AMSSM Annual Meeting – American 
Medical Society for Sports Medicine

12 a 17 abril: Baltimore, EUA

Maio
21st ESSKA Congress

8 a 10 de maio: Milão, Itália

The Arthroscopy Association of North 
America 24th Annual Meeting

9 a 11 de maio: Boston, MA, EUA

ACSM’s 71st Annual Meeting

28 mai a 1 jun: Boston, MA, EUA



ARTIGO

PREVALÊNCIA DE SINTOMATOLOGIA MU

E DE LESÕES DES

Ana Ribeiro · Ricardo Cardoso · Isabel Morei

A UTILIZAÇÃO DA INSTRUMENTAÇ

Emanuel Martins · Do

ENTR
RUI VITÓ
TREINADOR DE FUTE

ARTIGO
COMPRESSÃO 
UMA ESTRAT
OS PONTOS-C
Filipe Maia · Cátia Sa a · Paulo Santiago · Fábio Yuzo Nakamura · João Ribeiro

ARTIGO
INCIDÊNCIA DE LESÕES E DE FATORES DE RISCO NA GINÁSTICA RÍTMICA EM PORTUGAL
Beatriz Tojal · João Casaca Carreira

ARTIGO
CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE A ISOMETRIFERRAMENTA DE TRABALHO
Nuno Teixeira · João Cunha

ENTREVISTAANA GONÇALVESFISIOTERAPEUTA

“O futuro da Fisioterapia é a especialização”

ARTIGO
EFEITO DO PROGRAMA FIFA11+ SOBRE A FORÇA DO GRUPO MUSCULAR 

DOS ADUTORES: ESTUDO RANDOMIZADO CONTROLADO 
Joana Azevedo · Ana Almeida · Isabel Moreira-Silva · Nuno Ventura · Adérito SeixasARTIGO

TRATAMENTO CONSERVADOR DA ROTURA DO MÚSCULO LONGO ADUTOR 

COM RETRAÇÃO DO TENDÃO: RELATO DE CASO 
José Luís Nogueira · Elisa Rodrigues

ARTIGO
O MEDO, A CINÉSIOFOBIA E A RESTANTE ZONA DESPERCEBIDA DA LESÃO 

Mafalda Toscano · Nuno Cordeiro

ENTREVISTAANA GONÇALVESFISIOTERAPEUTA

“O futuro da Fisioterapia é a especialização”

ARTIGO
EFEITO DO PROGRAMA FIFA11+ SOBRE A FORÇA DO GRUPO MUSCULAR 

DOS ADUTORES: ESTUDO RANDOMIZADO CONTROLADO 
Joana Azevedo · Ana Almeida · Isabel Moreira-Silva · Nuno Ventura · Adérito SeixasARTIGO

TRATAMENTO CONSERVADOR DA ROTURA DO MÚSCULO LONGO ADUTOR 

COM RETRAÇÃO DO TENDÃO: RELATO DE CASO 
José Luís Nogueira · Elisa Rodrigues

ARTIGO
O MEDO, A CINÉSIOFOBIA E A RESTANTE ZONA DESPERCEBIDA DA LESÃO 

Mafalda Toscano · Nuno Cordeiro

ENTREVISTAFRANCISCO MIRANDA
FISIOTERAPEUTA

“Eu... eu tenho vergonha de dizer o valor da minha cláusula de rescisão”ARTIGO
BOAS PRÁTICAS NA ASSISTÊNCIA MÉDICA AO JOGADOR DE RUGBY: 

RECOMENDAÇÕES DO DEPARTAMENTO MÉDICO DA FEDERAÇÃO 

PORTUGUESA DE RUGBYAntónio Miguel da Cruz-Ferreira · José Carlos Rodrigues · Jan Pieter Jacques · Alexandra León · Ana Maria Ribeiro e Reis

ARTIGO
RELAÇÃO ENTRE O NÚMERO DE LESÕES ANTERIORES E O ÍNDICE DE 

FORÇA REATIVA EM JOGADORES DE BASQUETEBOL

Vítor Manuel Barreiros Pinheira · Orlando de Jesus Semedo Mendes FernandesARTIGO
EFETIVIDADE DA TERAPIA POR ONDAS CHOQUE NO TRATAMENTO DA 

TENDINOPATIA ROTULIANA: REVISÃO DE LITERATURA 

Vanessa Fernandes · Joana Azevedo · Nuno Ventura · Ricardo Cardoso · Isabel Moreira-Silva · Adérito Seixas

ARTIGO
COMPARAÇÃO DA FORÇA DE REAÇÃO DO SOLO EM SALTOS 

UNILATERAIS EM ATLETAS DE BASQUETEBOL COM E SEM HISTÓRIA 

DE LESÃO ANTERIOR
Catarina Elisabete Gonçalves Leitão · Orlando de Jesus Semedo Mendes Fernandes




