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Resumo

A Hérnia do desportista caracteriza-se por um aumento da pressao no interior do canal
inguinal devido a uma fraqueza da sua parede posterior.

E uma patologia frequente e ocorre particularmente em desportos em que haja
movimentos de tor¢do, pontapé, corte, aceleragdo e desaceleragcido rapidos, como o
futebol, o hdéquei em campo e o rugby.

O diagndstico da hérnia do desportista assenta essencialmente em 3 pilares: histéria
clinica, exame fisico e técnicas de imagem.

Os pacientes que padecem desta patologia requerem tratamento cirdrgico.

Uma larga variedade de cirurgias tem vindo a ser utilizada.

A maior parte dos doentes melhora e regressa a alta competicdo com o nivel

demonstrado previamente.

Palavras-chave: “Groin pain”, “Groin athletic pain”, “sportsman’s hernia”, “inguinal

disrruption”, “athletic pubalgia”, “sportsman’s Groin”.



Abstract

Sportsman’s hernia is characterized by an increase in pressure inside the inguinal canal
due to a weakness of its posterior wall.

Itis a frequent pathology and occurs particularly in sports where there are rapid twisting,
kicking, cutting, accelerating and decelerating movements such as football, field hockey
and rugby.

The diagnosis of the sportsman's hernia is based essentially on three pillars: clinical
history, physical examination and imaging techniques.

Patients suffering from this pathology require surgical treatment.

A wide variety of surgeries have been used.

Most patients improve and return to high competition at the level previously

demonstrated.

Palavras-chave: “Groin pain”, “Groin athletic pain”, “sportsman’s hernia”, “inguinal

disrruption”, “athletic pubalgia”, “sportsman’s Groin”.



Introducao

A dor na regiao inguinal, ou Inguinodinia, tanto na sua forma aguda como de forma
insidiosa, pode ser provocada por diversas patologias, nas varias estruturas anatomicas
subjacentes (ver tabela).

Tabela - [1]

Causas de Inguinodinia

Causas Mais Frequentes Causas pouco frequentes

Hérnia Inguinal ou Femoral Fraturas de Stress (colo do fémur, osso
Dor p6s-hernioplastia pubico)

Compressao de Nervos periféricos Necrose Avascular da Cabeca do Fémur
(Obturador, Genitofemoral, Linfadenopatia inguinal

lliohipogastrico). Anormalidades intra-abdominais

Dor referida (coluna lombar, (Prostatite, infegdes do trato urinario,

Articulagdo sacro-iliaca) Apendicite, Diverticulite

Fratura de avulséo (espinhas . -
Problemas ginecoldgicos

iliacas superiores e 0sso pubico)

Na sua forma de dor crénica representa até 7% de todas as lesdes observadas em
desportistas. [2]

Durante muito tempo assumiu-se que a patologia mais frequentemente associada a
Inguinodinia era a Hérnia Inguinal, sobretudo nos desportistas.

De acordo com a definicao classica, hérnia é um “deslocamento do peritoneu parietal e
orgaos abdominais através de um defeito na parede abdominal (natural ou resultante
de defeitos congénitos) ou através de um defeito resultante de uma doencga ou lesédo na
parede abdominal. Esta definicdo assume a presenga de um orificio herniario, saco

herniario e os seus conteudos.[3] Esta definicdo n&o resistiu ao teste do tempo. Com o



evoluir da ciéncia e do diagnéstico, foi cada vez mais frequentemente diagnosticada
uma patologia nos desportistas que cursava com dor cronica na regido inguinal, mas
cujos doentes ndo apresentavam hérnia. [4]

Perante todas as dificuldades de sistematizar as patologias que cursavam com
Inguinodinia em atletas, surgiram varias propostas de definigdo para esta condigao.
Entre essas, destaque para: Pubalgia, Hérnia Incipiente, Sindrome de Dor Pubico-
inguinal, Hérnia do Desportista e Inguinal Disruption. [4] Ao todo e ao longo do tempo,
foram usados cerca de 33 termos para tentar definir esta patologia bastante polémica.[1]
Por exemplo, em 1980, Gilmore avaliou um grupo de atletas com dor inguinal crénica e
descreveu inicialmente uma sindrome denominado de Sindrome de Dor Pubico-
inguinal.

Em 1991, por outro lado, Taylor gerou as suas proprias conclusdes e definiu como
Pubalgia a patologia dos atletas que apresentavam dor inguinal cronica e que possuiam
anormalidades da parede abdominal (hérnia palpavel, hérnia ndo palpavel).

Em 1992, Gilmore publicou uma série de casos em que definiu a dor inguinal crénica
como Gilmore’s Groin.

Também em 1992, Malyca e Lovell identificaram uma tumefagao na parede posterior do
canal inguinal que se encontrava presente em 80% dos atletas que apresentavam dor
inguinal e ndo estavam diagnosticados. [4]

Em 2012, foi organizada uma conferéncia de consenso na cidade de Manchester com
o0 objetivo de homogeneizar a nomenclatura, no que diz respeito a definigao,
fisiopatologia, diagnoéstico e tratamento desta entidade de Inguinodinia em desportistas.
Foi entdo acordado o termo Inguinal Disruption para definir a dor inguinal préxima do
tubérculo pubico, frequentemente observada em atletas. [5]

E aceite que varias patologias possam contribuir para os sintomas de Inguinal
Disruption, tais como tendinite do musculo adutor, osteite pubica, sinfisite pubica,
compressao do nervo obturador e Hérnia do Desportista. A literatura refere também a

possibilidade destas patologias poderem coexistir. [6]



Aspeto importante para as equipas médicas € a Prevencdo deste tipo de leséo:
Monitorizagdo dos atletas potencialmente em risco (variagbes na marcha, postura e
flexibilidade); Minimizagdo dos fatores de risco conhecidos; Seguimento da carga de
treino individual. [5]

A partir do momento em que ha diagnostico de Inguinal Disruption, o tratamento inicial
é orientado para: Fisioterapia; Analgesia; Repouso. [7-9] Fisioterapia com o intuito de
aumentar a estabilidade pélvica (corrigir a capacidade de transmitir de forma efetiva a
carga pélvica para as articulagdes dos membros inferiores). [10]

Analgesia com anti-inflamatérios ndo esteroides e injecao de esteroides.

Deve manter-se este tratamento durante 4-8 semanas apesar de a taxa de sucesso ser
relativamente baixa. [7-9]

Frequentemente, sé apds esta tentativa de tratamento conservador da /nguinal
Diruption, se torna evidente o diagndstico de Hérnia do Desportista, por sua vez com

indicacdo para tratamento cirurgico.



Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica inicial na base de dados Pubmed, utilizando-
se diferentes combinagdes das seguintes palavras-chave: “sportsman’s Groin”,
“sportsman’s hernia”, “inguinal disrruption”, “athletic pubalgia”, “Groin pain”, “Groin
athletic pain”.

Apoés a realizagao da pesquisa, foram excluidos alguns artigos pela leitura do titulo,
resumo ou texto na sua integridade. A partir dos artigos selecionados adicionaram-se
outros artigos originais pela sua especial relevancia.

Foram ainda pesquisadas as publicacdes e sitios da internet de entidades, nacionais e

internacionais, com publica¢des ou intervencéo sobre o tema.



Hérnia do Desportista - Definicao

Pode ser definida como a dor, que surge tanto de forma aguda como de forma insidiosa,
na regiao inguinal, predominantemente préxima do tubérculo pubico, onde n&o existem
outras patologias, tais como verdadeiras hérnias ou patologias musculares que possam
explicar os sintomas. Resulta de uma tensdo anormal no canal inguinal com fraqueza

da parede posterior. [5]

Epidemiologia

Anualmente, 10 a 18% de todos os desportistas referem uma dor inguinal, atribuivel a
Hérnia do desportista. [11, 12]

Ocorre particularmente em desportos em que haja movimentos de torgdo, pontapé,
corte, aceleragao e desaceleracgao rapidos. [4]

Praticantes de futebol, rugby, hdquei em campo, héquei no gelo e corredores de meia
distancia sdo comummente afetados. Nadadores, ciclistas e especialmente praticantes

de boxe tém uma probabilidade baixa de desenvolver esta patologia. [13]

Fisiopatologia

O canal Inguinal fica situada na parte inferior da parede abdominal. E formada pela
parede anterior (musculo obliquo interno e aponevrose do musculo obliquo externo),
pela parede posterior (fascia transversalis e tenddo conjunto), pela parede superior
(musculo obliquo interno e abdominal transverso) e pela parede inferior (ligamento
inguinal). [14]

A parede posterior é considerada mais fragil em individuos do sexo masculino, devido
a descida testicular desde a cavidade abdominal durante a embriogénese. [2]

A Hérnia do desportista caracteriza-se por um aumento da pressao no interior do canal
inguinal, que por sua vez se relaciona com uma fraqueza da parede posterior do canal

inguinal (Fascia Transversalis). [2]



Este € o achado mais comum em individuos com o diagndstico de Hérnia do desportista
(85%). [4]

No entanto, nestes individuos também se pode encontrar uma rotura da aponevrose do
musculo obliquo externo, uma dilatacdo do anel inguinal profundo, lesées do tendao
conjunto ou do ligamento inguinal, que também podem contribuir para a sintomatologia
da hérnia do desportista e que, no entanto, ndo fazem parte da sua fisiopatologia.
Qualquer alteragao da parede abdominal que possa alargar ou enfraquecer o canal
inguinal pode ser a etiologia da Hérnia do Desportista. [5]

A etiologia varia largamente tendo em conta a literatura.

A Hérnia do desportista € uma entidade que pode desenvolver-se devido a excesso de
uso da musculatura abdominal, aumento das forgas de cisalhamento a volta da pelve,
tronco e membro inferior, desequilibrios na coordenagdo dos movimentos, perda da
estabilidade dindmica da rotagdo da parede abdominal ou fraquezas congénitas da
parede do canal inguinal. [2]

Os desportistas que realizem frequentemente movimentos de tor¢céo, pontapé, corte,
aceleracdo e desaceleracdo rapidos e mudancgas de direcdo bruscas, encontram-se
com mais frequéncia afetados. [15, 16]

Os fatores de risco de Hérnia do Desportista como entidade especifica, ndo podem, de
forma clara, ser separados dos fatores de risco de Inguinal Disruption provocada por
outras patologias. [6]

Reducdo dos movimentos da anca, disruption do balango muscular em torno da pelve e
diferenca significativa do tamanho das pernas podem ser considerados fatores de risco.
[4]

Les&o prévia foi estabelecida como fator de risco em casos de tensdo abdominal e
tenséo inguinal. [17, 18] Por exemplo, jogadores de hoquei no gelo tém um risco duas
vezes superior de voltarem a ter uma leséo, caso tenham tido uma leséo inguinal no ano

anterior. [18]



Diagnéstico

O diagndstico da hérnia do desportista assenta essencialmente em 3 pilares: histéria
clinica, exame fisico e técnicas de imagem.

Em termos de apresentagao clinica o primeiro sintoma, é também o mais caracteristico:
dor inguinal relacionada com o exercicio. [4] O inicio pode ser repentino, no entanto é
frequentemente insidioso, presente por varios meses. [2] Esta dor é, tipicamente,
localizada na regido inguinal e tipicamente irradia para a regido abdominal inferior, coxa
proximal, regido inferior do dorso, perineo e escroto. E uma dor habitualmente unilateral
e aguda. [6, 16, 19] E exacerbada por atividades desportivas, como correr, pontapear
uma bola, mudancas repentinas de direcdo. Tossir, espirrar ou outras manobras tipo
Valsalva também podem piorar a dor. [20]

Esta dor persiste durante 1-2 dias apds o exercicio. No dia seguinte, pode até ser dificil
para o doente levantar da cama, no entanto esta dor n&do o desperta. Alivia com o
repouso. [19]

Nos estagios iniciais, a dor apenas ocorre apos o exercicio. No entanto, com o prolongar
da situacdo, a dor torna-se tao intensa, que os atletas estdo debilitados ou impedidos
de realizar o seu exercicio normalmente. [2]

No exame fisico devem ser examinadas as regides inguinais e ancas.[2]

A inspecdo, uma protuberancia dbvia na regi&o inguinal pode indicar uma hérnia inguinal
verdadeira ou uma hérnia femoral. [2]

A palpagdo sobre o tubérculo pubico, tenddo conjunto, canal inguinal, insergdo do
musculo reto abdominal ou origem do musculo adutor, pode revelar dor ou
fragilidade/sensibilidade. [19, 21]

Anel inguinal profundo dilatado ou fraqueza da parede inferior do canal inguinal podem
ser diagnosticados através da invaginacgéo escrotal, contudo nenhuma hérnia é palpada
com espirros ou pedindo ao doente para tossir (Manobra de Valsalva). [19, 22, 23]

O desconforto caracteristico pode ser provocado com levantamentos contra resisténcia

ou adugéao da anca contra resisténcia (adductor squeeze test).

in



A examinacdo da anca pode revelar um decréscimo da variedade de movimentos
(rotacao interna e externa) e o teste de impacto anterior pode ser positivo. [24]

O diagnéstico de Hérnia do desportista pode ser feito, caso trés dos cinco sinais clinicos
seguintes estiverem presentes: 1. Ponto de fragilidade sobre o tubérculo pubico no
ponto de insercdo do tend&o conjunto; 2. Fragilidade palpavel sobre o anel inguinal
profundo; 3. Dor e/ou dilatagdo do anel inguinal externo sem hérnia verdadeira evidente.
4. Dor na origem do tendao do Musculo Adutor Longo; 5. Dor difusa na regido inguinal,
que frequentemente irradia para o perineo e para a parte interna da coxa ou cruza a
linha média. [5]

Como visto anteriormente, a dor cronica na regiao inguinal em atletas tem uma longa
lista de diagnésticos diferenciais. No entanto, a Hérnia do Desportista deve estar no
topo nessa mesma lista. Como tal, o uso das técnicas de imagem na dor inguinal crénica
continua a ser um tema controverso.

As duas principais técnicas de imagem usadas para o diagnostico de hérnia do
desportista sdo: Ecografia da regido inguinal e Ressonéncia magnética. [25]

Estas técnicas sado importantes ndo s6 para ajudar a estabelecer o diagnostico como
também para excluir outras patologias descritas anteriormente nos diagnodsticos
diferenciais. [13]

Por exemplo, radiografias simples ajudam-nos a fazer o diagnéstico de Conflito Femoro-
Acetabular, alteracbes degenerativas, fraturas ou avulsbes da anca e problemas nas
articulagdes sacro-iliacas. [2]

A Osteite pubica pode ser diagnosticada pelas alteragdes irregulares do peridsseo,
esclerose e alargamento da sinfise. [2]

A Ressonancia magnética consegue identificar problemas na camada musculo-fascial
que apenas seriam identificadas durante a cirurgia da Hérnia do Desportista. [4]

Além disso, a ressonéncia magnética com ou sem contraste, consegue demonstrar

osteite pubica, edema da medula 6ssea, fraturas de stress, necrose avascular e
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osteoporose transitéria da cabeca do fémur, patologias intra-articulares da anca e
lesdes tendinosas. [26-28]

Ecografia pode também trazer beneficio adicional. [29] Ecografia dindmica ajuda-nos a
detetar o defeito na parede posterior do canal inguinal, durante manobra de Valsalva
[30, 31], e o tamanho do defeito pode ser medido (aproximadamente 2 cm). [32]

E reconhecido na literatura que a maior parte dos exames imagioldgicos n&o tém uma
aplicabilidade clinica bem definida. No entanto, a RMN inguinal € o método preferido em
pacientes com suspeita de hérnia do desportista. [5]

Ainda assim, o gold-standart para detetar deficiéncias da parede inguinal posterior é a

exploragdo cirurgica.

Tratamento

O objetivo do tratamento em atletas de alta competicdo € minimizar o tempo em que o
atleta esta fora de competicao. [5]

Quando o diagnéstico de hérnia do desportista é seguro, o tratamento cirdrgico
apresenta-se como a hipétese curativa.

O papel da cirurgia consiste em diminuir a tensao anormal existente no canal inguinal e
corrigir a fraqueza da parede posterior do canal inguinal.[5] Caso este procedimento
seja levado a cabo, 90% dos desportistas regressam a sua vida desportiva normal em
menos de 3 meses. [33-35]

Dentro do tratamento cirurgico existem duas opgdes distintas: Via endoscopica e Via
anterior aberta. Dentro da via endoscopica existem ainda duas variantes: TEP (Total
extra peritoneal) e TAPP (Transabdominal pré-peritoneal). Na via anterior aberta ha

também duas abordagens distintas com ou sem a utilizagéo de proteses. (ver tabela)
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Tabela 2 [4]

Océbes cirtrgicas na Hérnia do Desportista

Laparoscopica (TEP (Total extra peritoneal) e TAPP (Transabdominal pré-peritoneal))

Via anterior aberta (com ou sem a utilizag&o de préteses)

Nao existéncia evidéncia cientifica (RCT) que comprove superioridade de uma em
relacdo a outra, apresentando ambas os mesmos resultados (dor pds-operatéria,
regresso a atividade regular e taxa de recorréncia). Como tal, a escolha depende
essencialmente da experiéncia do cirurgido. [33, 36, 37]

A gestdo do pés-operatorio sdo 3 meses e consiste na reabilitagdo apos a cirurgia e
deve ser baseada na fisiologia da cicatrizagdo dos tecidos moles.

Recentemente, o Plasma rico em Plaquetas (Platelet-Rich Plasma) ganhou muito
interesse no tratamento destas lesbes em desportistas. [38] O plasma é injetado no
tecido lesionado. As plaquetas conseguem libertar uma quantidade grande de fatores

de crescimento que promovem a cicatrizagéo do tecido. [38-40]
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Discussao

A maioria dos estudos nesta éarea sao estudos retrospetivos, estudos néo-
randomizados, estudos caso-controlo e estudos de casos. Acresce as variagoes de
nomenclatura registadas na literatura, no que diz respeito a definicdo, diagndstico,
fisiopatologia e tratamento destas lesdes.

Uma tentativa de comunicar de forma eficaz com o uso dos termos adequados ja foi
iniciada, nomeadamente no Consenso de Manchester, de 2012. No entanto, deve ser
dado énfase a uma melhor explanagao de todas as patologias da regido inguinal, que
cursam com sintomatologias semelhantes e com relagdes préximas. Importante
esclarecer a fisiopatologia, etiologia e epidemiologia de cada uma destas patologias
separadamente.

Um ponto ndo menos importante desta patologia, € o facto de poder ser evitada em
desportistas de alta competicdo, com 6timas condi¢des fisicas e de treino. Devem,
portanto, ser recomendados protocolos de prevengéao.

Além disso é reconhecido que é necessaria mais pesquisa relacionada com questdes
essenciais que ainda apresentam muitas limitagdes, nomeadamente em relacdo ao
diagnéstico através das técnicas de imagem. E necessario criar um algoritmo no qual
estao explicitos os achados que definem a patologia na Ressonancia Magnética.
Necessario ensaios clinicos randomizados comparando os tipos de cirurgia

(nomeadamente cirurgia aberta e cirurgia laparoscépica).
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Conclusao

Hérnia do desportista € uma patologia caracterizada pela dor na regido inguinal
frequente pessoas com vida desportiva ativa. Pode ser definida como a dor na regido
inguinal proxima do tubérculo pubico, cujo inicio pode ser insidioso ou agudo e, cuja
origem néo pode ser atribuida a outras patologias proximas dessa mesma regido.

E aceite que necessita de uma abordagem multidisciplinar, com a participagdo de
cirurgiao, ortopedista, fisioterapeuta, enfermeiros, radiologistas e técnicos relacionados
com as terapéuticas fisicas.

A hérnia do desportista requer uma avaliagdo e abordagem cuidadosas antes de ser
iniciado o tratamento, e pode néo dispensar a realizacdo de exames imagioldgicos para
excluir outras patologias.

O tratamento cirurgico apresenta-se como o mais eficaz, devendo ser realizado em
atletas de alta competicdo, com o objetivo de regressar rapidamente a atividade.

Em termos de cirurgia e abordagem cirurgica, estdo disponiveis varias alternativas e,

como tal, a escolha esta dependente da escolha do cirurgido.

12



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Weir, A., et al., Doha agreement meeting on terminology and definitions in
groin pain in athletes. Br ) Sports Med, 2015. 49(12): p. 768-74.
Dimitrakopoulou, A. and E. Schilders, Sportsman's hernia? An ambiguous term.
J Hip Preserv Surg, 2016. 3(1): p. 16-22.

Scierski, A., "Sportsman's hernia". Part one: Pathophysiology, nomenclature
and treatment. Pol Przegl Chir, 2012. 84(1): p. 56-62.

Paksoy, M. and U. Sekmen, Sportsman hernia; the review of current diagnosis
and treatment modalities. Ulus Cerrahi Derg, 2016. 32(2): p. 122-9.

Sheen, AJ., et al., 'Treatment of the sportsman's groin': British Hernia Society's
2014 position statement based on the Manchester Consensus Conference. Br J
Sports Med, 2014. 48(14): p. 1079-87.

Garvey, J.F., J.W. Read, and A. Turner, Sportsman hernia: what can we do?
Hernia, 2010. 14(1): p. 17-25.

Verrall, G.M., et al., Hip joint range of motion restriction precedes athletic
chronic groin injury. J Sci Med Sport, 2007. 10(6): p. 463-6.

Taylor, D.C,, et al., Abdominal musculature abnormalities as a cause of groin
pain in athletes. Inguinal hernias and pubalgia. Am J Sports Med, 1991. 19(3):
p. 239-42.

Steele, P., P. Annear, and J.R. Grove, Surgery for posterior inguinal wall
deficiency in athletes. ) Sci Med Sport, 2004. 7(4): p. 415-21; discussion 422-3.
Hemingway, A.E., L. Herrington, and A.L. Blower, Changes in muscle strength
and pain in response to surgical repair of posterior abdominal wall disruption
followed by rehabilitation. Br J Sports Med, 2003. 37(1): p. 54-8.

Morelli, V. and V. Weaver, Groin injuries and groin pain in athletes: part 1. Prim
Care, 2005. 32(1): p. 163-83.

Holmich, P., et al., Effectiveness of active physical training as treatment for
long-standing adductor-related groin pain in athletes: randomised trial. Lancet,
1999. 353(9151): p. 439-43.

Sheen, A.J. and Z. Igbal, Contemporary management of 'Inguinal disruption' in
the sportsman's groin. BMC Sports Sci Med Rehabil, 2014. 6: p. 39.

Elattar, O., et al., Groin Injuries (Athletic Pubalgia) and Return to Play. Sports
Health, 2016. 8(4): p. 313-23.

Swan, K.G., Jr. and M. Wolcott, The athletic hernia: a systematic review. Clin
Orthop Relat Res, 2007. 455: p. 78-87.

Caudill, P., et al., Sports hernias: a systematic literature review. Br J Sports Med,
2008. 42(12): p. 954-64.

Arnason, A., et al., Risk factors for injuries in football. Am J Sports Med, 2004.
32(1 Suppl): p. 5s-16s.

Emery, C.A. and W.H. Meeuwisse, Risk factors for groin injuries in hockey. Med
Sci Sports Exerc, 2001. 33(9): p. 1423-33.

Minnich, J.M., et al., Sports hernia: diagnosis and treatment highlighting a
minimal repair surgical technique. Am J Sports Med, 2011. 39(6): p. 1341-9.
LeBlanc, K.E. and K.A. LeBlanc, Groin pain in athletes. Hernia, 2003. 7(2): p. 68-
71.

1R/



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Biedert, R.M., K. Warnke, and S. Meyer, Symphysis syndrome in athletes:
surgical treatment for chronic lower abdominal, groin, and adductor pain in
athletes. Clin J Sport Med, 2003. 13(5): p. 278-84.

Hackney, R.G., The sports hernia: a cause of chronic groin pain. Br J Sports Med,
1993. 27(1): p. 58-62.

Garvey, J.F. and H. Hazard, Sports hernia or groin disruption injury? Chronic
athletic groin pain: a retrospective study of 100 patients with long-term follow-
up. Hernia, 2014. 18(6): p. 815-23.

Larson, C.M., B.R. Pierce, and M.R. Giveans, Treatment of athletes with
symptomatic intra-articular hip pathology and athletic pubalgia/sports hernia:
a case series. Arthroscopy, 2011. 27(6): p. 768-75.

Yang, D.C., et al., Diagnosis of Groin Pain Associated With Sports Hernia Using
Dynamic Ultrasound and Physical Examination: A Case Report. Ann Rehabil
Med, 2015. 39(6): p. 1038-41.

Zoga, A.C., et al., Athletic pubalgia and the "sports hernia": MR imaging
findings. Radiology, 2008. 247(3): p. 797-807.

Khan, W., A.C. Zoga, and W.C. Meyers, Magnetic resonance imaging of athletic
pubalgia and the sports hernia: current understanding and practice. Magn
Reson Imaging Clin N Am, 2013. 21(1): p. 97-110.

Paajanen, H., H. Hermunen, and J. Karonen, Pubic magnetic resonance imaging
findings in surgically and conservatively treated athletes with osteitis pubis
compared to asymptomatic athletes during heavy training. Am J Sports Med,
2008. 36(1): p. 117-21.

Zoga, A.C., F.E. Mullens, and W.C. Meyers, The spectrum of MR imaging in
athletic pubalgia. Radiol Clin North Am, 2010. 48(6): p. 1179-97.

Orchard, J.W., et al., Groin pain associated with ultrasound finding of inguinal
canal posterior wall deficiency in Australian Rules footballers. Br J Sports Med,
1998. 32(2): p. 134-9.

Robinson, P., et al., Do MRI and ultrasound of the anterior pelvis correlate with,
or predict, young football players' clinical findings? A 4-year prospective study
of elite academy soccer players. Br J Sports Med, 2015. 49(3): p. 176-82.
Muschaweck, U. and L.M. Berger, Sportsmen's Groin-Diagnostic Approach and
Treatment With the Minimal Repair Technique: A Single-Center Uncontrolled
Clinical Review. Sports Health, 2010. 2(3): p. 216-21.

Paajanen, H., I. Syvahuoko, and I. Airo, Totally extraperitoneal endoscopic (TEP)
treatment of sportsman's hernia. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech, 2004.
14(4): p. 215-8.

van Veen, R.N., et al., Successful endoscopic treatment of chronic groin pain in
athletes. Surg Endosc, 2007. 21(2): p. 189-93.

Ziprin, P., et al., Transabdominal preperitoneal laparoscopic approach for the
treatment of sportsman's hernia. J Laparoendosc Adv Surg Tech A, 2008. 18(5):
p. 669-72.

Susmallian, S., et al., Laparoscopic repair of "sportsman's hernia" in soccer
players as treatment of chronic inguinal pain. Med Sci Monit, 2004. 10(2): p.
Cr52-4.

Mann, C.D., et al., The inguinal release procedure for groin pain: initial
experience in 73 sportsmen/women. Br J Sports Med, 2009. 43(8): p. 579-83.

17



38.

39.

40.

St-Onge, E., 1.G. MaclIntyre, and A.M. Galea, Multidisciplinary approach to non-
surgical management of inguinal disruption in a professional hockey player
treated with platelet-rich plasma, manual therapy and exercise: a case report. )
Can Chiropr Assoc, 2015. 59(4): p. 390-7.

Moraes, V.Y., et al., Platelet-rich therapies for musculoskeletal soft tissue
injuries. Cochrane Database Syst Rev, 2014(4): p. Cd010071.

Grambart, S.T., Sports medicine and platelet-rich plasma: nonsurgical therapy.
Clin Podiatr Med Surg, 2015. 32(1): p. 99-107.

1R



Anexos

10



Normas de Publicacao da Acta Médica Portuguesa
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1. MISSAO

Publicar trabalhos cientificos originais e de revisdo na
area biomédica da mais elevada qualidade, abrangendo
varias areas do conhecimento médico, e ajudar os médicos
a tomar melhores decisoes.

Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa
publica artigos originais, artigos de revisao, casos clinicos,
editoriais, entre outros, comentando sobre os factores cli-
nicos, cientificos, sociais, politicos e econémicos que afec-
tam a saude. A Acta Médica Portuguesa pode considerar
artigos para publicagdo de autores de qualquer pais.

2. VALORES
Promover a qualidade cientifica.
Promover o conhecimento e actualidade cientifica.
Independéncia e imparcialidade editorial.
Etica e respeito pela dignidade humana.
Responsabilidade social.

3. VISAO

Ser reconhecida como uma revista médica portuguesa
de grande impacto internacional.

Promover a publicagao cientifica da mais elevada quali-
dade privilegiando o trabalho original de investigag&o (clini-
co, epidemiologico, multicéntrico, ciéncia basica).

Constituir o férum de publicagdo de normas de orienta-
céo.

Ampliar a divulgacao internacional.

Lema: “Primum non nocere, primeiro a Acta Médica
Portuguesa”

4. INFORMAGAO GERAL

A Acta Médica Portuguesa é a revista cientifica com
revisdo pelos pares (peer-review) da Ordem dos Médicos.
E publicada continuamente desde 1979, estando indexa-
da na PubMed / Medline desde o primeiro numero. Desde
2010 tem Factor de Impacto atribuido pelo Journal Citation
Reports - Thomson Reuters.

A Acta Médica Portuguesa segue a politica do livre
acesso. Todos os seus artigos estdo disponiveis de for-
ma integral, aberta e gratuita desde 1999 no seu site
www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline
com interface PubMed.

A Acta Médica Portuguesa ndo cobra quaisquer taxas

relativamente ao processamento ou a submisséo de arti-
gos.

A taxa de aceitagdo da Acta Médica Portuguesa, em
2014, foi de aproximadamente de 20% dos mais de 700
manuscritos recebidos anualmente.

Os manuscritos devem ser submetidos online via
“Submissbes Online” http://www.actamedicaportuguesa.com
/revista/index.php/amp/about/submissions#online
Submissions.

A Acta Médica Portuguesa rege-se de acordo com as
boas normas de edigdo biomédica do International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE), do Committee
on Publication Ethics (COPE), e do EQUATOR Network
Resource Centre Guidance on Good Research Report (de-
senho de estudos).

A politica editorial da Revista incorpora no processo de
revisdo e publicagdo as Recomendagdes de Politica Edi-
torial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho
de Editores Cientificos (Council of Science Editors), dispo-
niveis em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/
index.cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e
direitos dos editores das revistas com arbitragem cientifica.
Os artigos propostos ndo podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicagdo. As opinides expressas sao
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarado propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.

A Acta Médica Portuguesa reserva-se o direito de co-
mercializagéo do artigo enquanto parte integrante da revis-
ta (na elaboracao de separatas, por exemplo). O autor de-
vera acompanhar a carta de submissdo com a declaragéo
de cedéncia de direitos de autor para fins comerciais.

Relativamente a utilizagéo por terceiros a Acta Médica
Portuguesa rege-se pelos termos da licenga Creative Com-
mons ‘Atribuicao — Uso Nao-Comercial — Proibigdo de Rea-
lizagcdo de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

Apo6s publicagcdo na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositérios das suas instituicbes de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA
A revista segue os critérios de autoria do “International
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Commitee of Medical Journal Editors” (ICMJE).

Todos designados como autores devem ter participado
significativamente no trabalho para tomar responsabilidade
publica sobre o conteudo e o crédito da autoria.

Autores sao todos que:

1. Tém uma contribuigdo intelectual substancial, directa, no
desenho e elaboragéo do artigo

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

3. Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascu-
nhos; ou na revisao critica do conteudo; ou na aprovagéo
da versao final

4. Concordam que sao responsaveis pela exactidao e inte-
gridade de todo o trabalho

As condig¢des 1, 2, 3 e 4 tém de ser reunidas.

Autoria requer uma contribuigdo substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessario especificar em carta de
apresentacao o contributo de cada autor para o trabalho.

Ser listado como autor, quando nao cumpre os critérios
de elegibilidade, é considerado fraude.

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que nao
encaixam nos critérios de autoria, devem ser listados nos
agradecimentos.

Todos os autores, (isto €, o autor correspondente e cada
um dos autores) terdo de preencher e assinar o “Formula-
rio de Autoria” com a responsabilidade da autoria, critérios
e contribuigdes; conflitos de interesse e financiamento e
transferéncia de direitos autorais / copyright (modelo dispo-
nivel em http.//www.actamedicaportuguesa.com/info/AMP _
template-Declaracao-Responsabilidade-Autoral.doc).

O autor Correspondente deve ser o intermediario em
nome de todos os co-autores em todos os contactos com a
Acta Médica Portuguesa, durante todo o processo de sub-
missdo e de revisdo. O autor correspondente é responsavel
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse
mencionados sao correctos. O autor correspondente deve
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permissao escrita de cada
pessoa mencionada na secgéo “Agradecimentos”.

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

Quando o artigo é aceite para publicagdo € mandatério
0 carregamento na plataforma electrénica de documento
digitalizado, assinado por todos os Autores, com a partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa.

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma coépia de partilha
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta
publicada em anexo:

Nota: Este documento assinado sé devera ser enviado
quando o manuscrito for aceite para publicagao.

Editor da Acta Médica Portuguesa

O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: __
(ref.
AMP ) é original, que todas as afirmagbes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagao do(s)

Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo,
nao infringe nenhum copyright e nao viola nenhum direi-
to da privacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagao, no todo ou
em parte, noutra revista, e que os Autores tém o direito ao
copyright.

Todos os Autores declaram ainda que participaram no
trabalho, se responsabilizam por ele e que nao existe, da
parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas
afirmagdes proferidas no trabalho.

Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicagéo,
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos
a interesses do copyright do artigo.

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

O rigor e a exactiddo dos conteudos, assim como as
opinides expressas sao da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores sdo obrigados a divulgar todas
as relagdes financeiras e pessoais que possam enviesar o
trabalho.

Para prevenir ambiguidade, os autores tém que explici-
tamente mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse.

Essa informagédo nao influenciara a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizagdes necessarias para a
publicacdo do material submetido.

Se os autores tém duvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o
editor.

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

Todos os doentes (ou seus representantes legais) que
possam ser identificados nas descri¢cbes escritas, fotogra-
fias e videos deverdo assinar um formulario de consenti-
mento informado para descricdo de doentes, fotografia e
videos. Estes formularios devem ser submetidos com o
manuscrito (modelo disponivel em http://www.actamedica-
portuguesa.com/info/consentimento_informado_do_doen-
te.doc).

A Acta Médica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sdo de dados ou a apresentacao de dados menos especifi-
cos para identificagdo dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteragédo de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissao de Etica da instituicdo de acordo com a de-
claragao de Helsinquia.

9. LINGUA

Os artigos devem ser redigidos em portugués ou em
inglés. Os titulos e os resumos tém de ser sempre em por-
tugués e em inglés.



10. PROCESSO EDITORIAL

O autor correspondente recebera notificagdo da recep-
¢ao do manuscrito e decisdes editoriais por email.

Todos os manuscritos submetidos s&o inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sdo avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusdes adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e
contribuicdo cientifica para o conhecimento da area, e ndo
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagéo noutros locais.

A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo
cego (single-blind) de reviséo por pares (peer-review, exter-
nos a revista). Os manuscritos recebidos serdo enviados a
peritos das diversas areas, os quais deverdo fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestdo de aceitacéo, aceitacdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderéao ser:

a) aceites sem alteragoes;

b) aceites ap6s modificagdes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:

* Apods a recepgéao do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviara o manuscrito a, no minimo,
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de
publicacdo e se enquadre na politica editorial. Podera ser
recusado nesta fase, sem envio a revisores.

e Quando receberem a comunicacdo de aceitagao, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electroni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

¢ No prazo maximo de quatro semanas, o revisor de-
vera responder ao editor indicando os seus comentarios
relativos ao manuscrito sujeito a reviséo, e a sua sugestao
de quanto a aceitacdo ou rejeicdo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sdo que podera incluir a aceitagéo do artigo sem modifica-
¢bes, o envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeigao
do artigo.

Os Autores dispdéem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢bes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial.
Quando s&o propostas alteragdes, o autor devera no prazo
maximo de vinte dias, carregar na plataforma electronica
da Acta Médica Portuguesa uma versao revista do artigo,
com as alteragdes inseridas destacadas com cor diferente,
bem como um novo Documento Suplementar respondendo
a todas as questdes colocadas.

e O Editor-Chefe dispbe de 15 dias para tomar a deci-
s&o sobre a nova versao: rejeitar ou aceitar o artigo na nova
versdo, ou submeté-lo a um ou mais revisores externos
cujo parecer podera, ou ndo, coincidir com os resultantes

da primeira reviséao.

o Caso 0 manuscrito seja reenviado para revisdo exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestdo quanto a aceitagédo ou
recusa para publicagdo do mesmo.

o Atendendo as sugestdes dos revisores, o Editor-Chefe
podera aceitar o artigo nesta nova verséo, rejeita-lo ou vol-
tar a solicitar modificagdes. Neste ultimo caso, os Autores
dispdem de um més para submeter uma verséo revista, a
qual podera, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar
a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

o No caso da aceitagdo, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma sera comunicada ao Autor principal. Num
prazo inferior a um més, o Conselho Editorial enviara o ar-
tigo para revisdo dos Autores ja com a formatacao final,
mas sem a numeracgéo definitiva. Os Autores dispbéem de
cinco dias para a revisao do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificacdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racbes a dados de tabelas ou graficos, alteragdes de fundo
do texto, etc.

o Apoés a resposta dos Autores, ou na auséncia de res-
posta, apos o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se
concluido.

* Na fase de revisdo de provas tipograficas, alteracdes
de fundo aos artigos n&o serdo aceites e poderao implicar
a sua rejeicao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atengdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagdes devera ter a pré-
via autorizagdo dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos as normas que regem os direitos de autor.

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

A Acta Médica Portuguesa dispde do sistema de publi-
cagéo Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.

a) Os autores para requererem a publicacéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado
para a publicagao rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submissao regular;

b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
¢bes necessarias em todos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

c) O Gabinete Editorial ira comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se 0 manuscrito é apropriado para avaliagao fast-frack.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagéo fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submissao.

d) Para manuscritos que s&o aceites para avaliagdo
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fast-track, a decisao Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

e) Se o manuscrito for aceite para publicagéo, o objecti-
vo sera publica-lo, online, no prazo maximo de 3 semanas
apos a aceitagao.

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

a) O editor é responsavel por garantir a qualidade da
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para
os leitores.

b) A gestdo de reclamagbes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e ndo pelo bastonario.

c) O peer review deve envolver a avaliagao de revisores
externos.

d) A submissdo do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados sdo mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.

e) A identidade dos revisores é confidencial.

f) Os revisores aconselham e fazem recomendagdes; o
editor toma decisdes.

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

h) A Ordem dos Médicos nao interfere directamente na
avaliacao, selecgdo e edigdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

i) As decisGes editoriais sdo baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequagéo a revista.

j) As decisbes do editor-chefe ndo sao influenciadas
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes
exteriores.

k) As razdes para rejeigdo imediata sem peer review ex-
terno sao: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodolégicas; o tdépico ndo é coberto com a
profundidade necessaria; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informagéo desactualizada.

I) Todos os elementos envolvidos no processo de peer
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drdes éticos.

m) Todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que
nao conseguirao rever objectivamente.

13. NORMAS GERAIS
ESTILO

Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo
com o “AMA Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requi-
rements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.

Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos sdo as excepgdes a essa directriz, e
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra
lingua que nao seja a do texto deverdo ser colocadas em
italico.

Os componentes do manuscrito sdo: Pagina de Titulo,
Resumo, Texto, Referéncias, e se apropriado, legendas
de figuras. Inicie cada uma dessas sec¢des em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comegando com a
pagina de titulo.

Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Nao submeta o manuscrito
em formato PDF.

SUBMISSAO

Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Sub-
missdo Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlineSubmissions.

Todos os campos solicitados no sistema de submissao
online terdo de ser respondidos.

Apods submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgédo e um nimero para 0 manuscrito.

Na primeira pagina/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

b) Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores
(primeiro e ultimo nome) com os titulos académicos e/ou
profissionais e respectiva afiliagdo (departamento, institui-
¢ao, cidade, pais)

c) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a rea-
lizagéo do trabalho

d) Morada e e-mail do Autor responsavel pela corres-
pondéncia relativa ao manuscrito

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
¢ao que ndo conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos nao podem remeter para o texto, ndo
podendo conter citagdes nem referencias a figuras.

c) Palavras-chave (Keywords). Um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

Os Editoriais serdo apenas submetidos por convite do
Editor. Serdo comentarios sobre tépicos actuais. Nao de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras
e terdo um maximo de 5 referéncias bibliograficas. Nao pre-
cisam de resumo.

Perspectiva:

Artigos elaborados apenas por convite do Conselho
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com
interesse nos cuidados de saude: problemas actuais ou
emergentes, gestao e politica de saude, histéria da medici-
na, ligagdo a sociedade, epidemiologia, etc.

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria



devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagdo dos autores e titulo do artigo para ava-
liagéo.

Deve conter no maximo 1200 palavras (excluindo as re-
feréncias e as legendas) e até 10 referéncias bibliograficas.
S6 pode conter uma tabela ou uma figura. Nao precisa de
resumo.

M Artigos Originais:

O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
gOes: Introdugdo (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussao, Conclusdo, Agradecimentos
(se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

Os Artigos Originais nao deverao exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustragdées. Deve ser acom-
panhado de ilustragdes, com um maximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referéncias bibliograficas.

O resumo dos artigos originais ndo deve exceder as
250 palavras e serdo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugéo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussdo e Con-
clusao).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condigao para publicagéo, o registo de todos os
ensaios num registo publico de ensaios aceite pelo ICMJE
(ou seja, propriedade de uma instituicdo sem fins lucrativos
e publicamente acessivel, por ex. clinicaltrials.gov). Todos
0s manuscritos reportando ensaios clinicos tém de seguir o
CONSORT Statement http://lwww.consort-statement.org/.

Numa revisdo sistematica ou meta-andlise siga as
PRISMA guidelines.

Numa meta-analise de estudos observacionais, siga as
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.

Num estudo de precisdo de diagndstico, siga as STARD
guidelines.

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

Num Guideline clinico incentivamos os autores a seguir
a GRADE guidance para classificar a evidéncia.

M Artigos de Revisio:

Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado
actual do conhecimento referente a temas de importancia.
Estes artigos seréo elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a titulo excepcional, sera possivel a submis-
sdo, por autores ndo convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisdo que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderédo ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicagéo.

Comprimento maximo: 3500 palavras de texto (ndo in-
cluindo resumo, legendas e referéncias). Nao pode ter mais
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e ndo mais de
50-75 referéncias.

O resumo dos artigos de revisdo ndo deve exceder as
250 palavras e serdo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugédo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao, Con-
clusdo.

Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razdo de pu-
blicagéo (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipicas,
inovagdes terapéuticas e de diagndstico, entre outras). As
secgdes serdo: Introdugdo, Caso Clinico, Discusséo, Refe-
réncias.

A linha de autoria deste tipo de artigos ndo devera ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderéo ser reco-
nhecidos no final do texto, sob o paragrafo “Agradecimen-
tos”.

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O numero de tabelas/figuras ndo deve ser su-
perior a 5.

Inclua um resumo nao estruturado que ndo exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina é um contributo importante da
aprendizagem e da pratica médica. Poderdo ser aceites
imagens clinicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia,
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.

Deve incluir um titulo com um maximo de oito palavras
e um texto com um maximo de 150 palavras onde se dé
informacao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
dicdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 sdo aceites fotografias originais, de alta qualidade,
que nao tenham sido submetidas a prévia publicagéo. Para
informacao sobre o envio de imagens digitais, consulte as
«Normas técnicas para a submissao de figuras, tabelas ou
fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagao:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢Oes de pratica clinica, deverao contactar previamente o
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versao
para ser publicada. O Editor-Chefe podera colocar como
exigéncia a publicagdo exclusiva das recomendagbes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢do impressa cumulativamente a publicagéo da
versdo completa no site da Acta Médica Portuguesa.

M Cartas ao Editor:

Devem constituir um comentario a um artigo da Acta
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso
clinico. Nado devem exceder as 400 palavras, nem conter
mais de uma ilustragdo e ter um maximo de 5 referéncias
bibliograficas. Nao precisam de resumo.

Deve seguir a seguinte estrutura geral: Identificar o arti-
go (torna-se a referéncia 1); Dizer porque esta a escrever;
fornecer evidéncia (a partir da literatura ou a partir de uma

NORMAS PUBLICAGAO
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experiéncia pessoal) fornecer uma sumula; citar referén-
cias.

A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as
mesmas caracteristicas.
Uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta
Med Port tera maior probabilidade de aceitagao se for sub-
metida quatro semanas apods a publicagdo do artigo.

Abreviaturas: Ndo use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acrénimos deve ser evitado, assim como 0 Uso excessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas ndo consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizagéo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. Nao coloque pontos finais
nas abreviaturas.

Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus multi-
plos decimais.

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius
(°C) e a presséao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

Para mais informagdo consulte a tabela de conversao
“Units of Measure” no website da AMA Manual Style.

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome n&do comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que 0 nome
comercial seja essencial para a discusséo.

IMAGENS

Numere todas as imagens (figuras, graficos, tabelas,
fotografias, ilustragdes) pela ordem de citagdo no texto.

Inclua um titulo/legenda para cada imagem (uma frase
breve, de preferéncia com nao mais do que 10 a 15 pala-
vras).

A publicagao de imagens a cores é gratuita.

No manuscrito, sdo aceitaveis os seguintes formatos:
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolugéo,
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.

As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem
em que sao citadas no texto e assinaladas em numeragao
arabe e com identificagao, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeragao arabe e legenda. Cada Figura e Ta-
bela incluidas no trabalho tém de ser referidas no texto, da
forma que passamos a exemplificar:

Estes sdo alguns exemplos de como uma resposta
imunitaria anormal pode estar na origem dos sintomas da
doencga de Behget (Fig. 4).

Esta associa-se a outras duas lesdes cutaneas (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig.,
enquanto a palavra Tabela ndo é abreviada. Nas legendas
ambas as palavras sdo escritas por extenso.

Figuras e tabelas serdo numeradas com numeragao
arabe independentemente e na sequéncia em que sao re-
feridas no texto.

Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1

Legendas: Apos as referéncias bibliograficas, ainda
no ficheiro de texto do manuscrito, devera ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua
localizagao aproximada com o comentario “Inserir Figura n°
1... aqui”.

Tabelas: E obrigatério o envio das tabelas a preto e
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilizacao de tabuladores,
nem modificagdes tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagdo aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

Quaisquer tabelas submetidas que sejam mais longas/
largas do que duas paginas A4 serdo publicadas como
Apéndice ao artigo.

As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
gendaltitulo, elaborada de forma sucinta e clara.

Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) — € uma declaragcéo descritiva.

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas s&o lidas de
cima para baixo. Na parte inferior seréo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para conteudo
que nado caiba no titulo ou nas células de dados devem

conter estes simbolos *, 1, £, §, ||, T, ™, T1, 3%, §8. Illl. 91,

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versao electronica, pronto para publicagdo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo sdo aceites em fi-
cheiros word.

Em formato TIF, JPG, BMP, EPS e PDF com 300 dpis
de resolugéo, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura
proporcional.

As legendas tém que ser colocadas no ficheiro de texto
do manuscrito.

Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos
antes do envio do ficheiro a Acta Médica Portuguesa.

Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura,
grafico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
s&o habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 s&o aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreensao do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida autorizagdo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagéo do doente,
esta podera n&o ser aceite. Em caso de duvida, a decisdo
final sera do Editor-Chefe.



e Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolugao, pelo menos 1200 pixeis de largura e
altura proporcional.
¢ Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolugdo minima de 600 dpi. A fonte a
utilizar em desenhos e graficos sera obrigatoriamente Arial.
As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condicdes de reproducao, de acordo com a ordem em que
séo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apos o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas nao
tém peso de autoria. Nesta seccgao é possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnoldgico
ou de consultoria, assim como contribui¢des individuais.
Cada pessoa citada nesta secg¢ao de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a incluséo do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagdo no texto.

As referéncias bibliograficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos arabes formatados sobrescritos) por
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com
algarismos arabes. Exemplo: “Dimethylfumarate has also
been a systemic therapeutic option in moderate to severe
psoriasis since 1994"*and in multiple sclerosis.'”

Se forem citados mais de duas referéncias em sequén-
cia, apenas a primeira e a ultima devem ser indicadas, sen-
do separadas por trago.>°

Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias de-
vem ser digitadas, separadas por virgula.'>'51

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

Nao deverao ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparagdo ou observagbes néo
publicadas, comunicagdes pessoais, etc. Tais inclusdes s6
séo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacao das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nimcatalog/journals
Notas: Nao indicar més da publicagao.

Nas referéncias com 6 ou menos Autores devem ser
nomeados todos. Nas referéncias com 7 ou mais autores
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar
0s varios tipos de referéncias.

Artigo:
Apelido Iniciais do(s) Autor(es). Titulo do artigo. Titulo
das revistas [abreviado]. Ano de publicagédo;Volume: pagi-

nas.
1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta
Med Port. 2011;24:791-8.
2. Com mais de 6 autores
Norte A, Santos C, Gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicagéo rara.
Acta Med Port. 2012;25:51-5.

Monografia:

Autor/Editor AA. Titulo: completo. Edigcao (se ndo for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicag&o: Editor comercial; ano.

1. Com Autores:

Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia:
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.

2. Com editor:

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Capitulo de monografia:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: Mc-
Graw-Hill; 2002. p. 93-113.

Relatorio Cientifico/Técnico:

Lugg DJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.G.P.S.; 1977. Australian Government
Department of Science, Antarctic Division. ANARE scientific
reports. Series B(4), Medical science No. 0126

Documento electrénico:

1.CD-ROM
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of
hematology [CD-ROM)]. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2002.

2. Monografia da Internet
Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd
ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005
Jun 30]. Disponivel em: Wiley InterScience electronic col-
lection

3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/.

PROVAS TIPOGRAFICAS

Serao da responsabilidade do Conselho Editorial, se os
Autores nao indicarem o contrario. Neste caso elas deve-
réo ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em fungdo das necessidades editoriais da Revista. Os
autores receberdo as provas para publicagdo em formato
PDF para correc¢do e deverao devolvé-las num prazo de
48 horas.
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ERRATA E RETRACGOES

A Acta Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirdo a forma de errata.

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponivel em
http://www.ICMJE.org.



