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Torc¢ao anexial: um diagnostico quase esquecido

Resumo

Introducio: A tor¢do anexial é uma emergéncia ginecoldgica cirtirgica com potencial impacto
adverso na fertilidade. O objetivo foi reunir a evidéncia cientifica atual desde a epidemiologia

até ao progndstico.

Material e métodos: Foi efetuada uma pesquisa bibliografica eletronica e manual através do
motor de busca Pubmed/Medline, com os termos MESH: “adnexal torsion NOT pregnancy”
com os critérios de inclusdo: artigos publicados entre 01/01/2007 e 01/09/2017, em portugués

ou inglés, texto completo, em pacientes em idade fértil (dos 6 os 64 anos), nao gravidas.

Resultados: A partir dos 611 encontrados apenas 138 preencherem os critérios de inclusdo,
sendo que s6 49 artigos se enquadravam no tema, dos quais 13 e 36 sdo de nivel de evidéncia III

e IV, respetivamente.

Discussao: Tumefacdes benignas de dimensdes superiores a 5 cm, sindrome de ovario
policistico ou antecedentes de cirurgia pélvica constituem os principais fatores de risco. Devido
ao risco de exclusdo funcional ovérica e de manifestacdo clinica inespecifica, ¢ essencial manter
esta patologia como hipdtese diagnostica perante um quadro abdominal agudo. A ecografia é o
exame de 1? linha e podera ser o Unico a conduzir a uma decisdo terapéutica. O tratamento da
tor¢do tem vindo a alterar-se com o tratamento cirurgico conservador a substituir a
(salpingo)ooforectomia. A recorréncia € mais comum em tor¢des idiopaticas. A eficacia a longo

prazo de técnicas cirirgicas de prevencao da tor¢do ainda esta por determinar.

Conclusao: Devido ao carater maioritariamente urgente desta patologia, a evidéncia cientifica

limita-se fundamentalmente a estudos de casos clinicos, casos séries e retrospetivos.

Palavras-chave: tor¢do anexial; ovario; idade reprodutiva;



Abstract

Background: Adnexal torsion is a surgical gynaecologic emergency with a potential adverse
impact on fertility. The aim of this study was to compile all the scientific evidence, from

epidemiology until prognosis of adnexal torsion.

Methods: The Pubmed/Medline databases were searched for the MESH-terms: “adnexal torsion
NOT pregnancy” with inclusion criteria: articles published from 01/01/2007 until 01/09/2017,
written in portuguese or english, with full text available, during reproductive age (6 to 64 years

old), not pregnant.

Results: From de 611 articles found only 138 followed the inclusion criteria with 49 final

articles, 13 and 36 of evidence level III and IV, respectively.

Discussion: Benign masses superior to 5 cm, ovarian polycystic syndrome or previous pelvic
surgery are the main risk factors. Due to ovarian functional exclusion risk and to unspecific
clinical manifestation, it is very important to consider this pathology as a possible diagnose in
an acute abdominal setting. Ultrasonography is considered the imagiological exam of choice
and can be the one who conducts to therapeutic decision. The treatment approach is changing:
(salpingo)oophorectomy being replaced by conservative surgical. Recurrence is more common

in idiopathic torsion. The long-term efficacy of preventive surgical technic is still to determine.

Conclusions: Mainly because of the emergency character of this pathology, the scientific data

is confined to clinical cases, case series and retrospective studies.

Keywords: Adnexal torsion; ovary; reproductive age;



Introducao

A torgdo anexial consiste na rotag@o das estruturas anexais (ovario e/ou trompa), em torno
dos ligamentos infundibulopélvico e uterovarico, com consequente compromisso vascular. (1,
2) Pode envolver ambas as estruturas ou cada uma isoladamente, sendo que a tor¢do exclusiva

da trompa ¢ rara. (2)

Apesar de ser considerada uma emergéncia ginecoldgica, cujo atraso diagndstico pode
acarretar exclusdo funcional ovarica, ¢ na maioria das vezes subdiagnosticada.(2, 3) A sua
manifestacdo clinica pode mimetizar outras entidades patoldgicas responsaveis por abdémen
agudo, sendo a ecografia o exame auxiliar de eleicdo. No entanto, o diagndstico definitivo ¢

cirirgico, na maioria dos casos. (2-4)

Atualmente o tratamento desta entidade sofreu uma mudanga de paradigma com a

(salpingo)ooforectomia a ser substituida por tratamentos cirargicos conservadores.(5)

O objetivo deste artigo foi efetuar uma revisdo da evidéncia cientifica sobre a tor¢ao
anexial em idade fértil, desde a epidemiologia, apresenta¢do clinica, meios auxiliares de

diagndstico até ao tratamento e prognostico.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica eletronica utilizando o motor de busca
Pubmed/Medline e com os termos MESH: “adnexal torsion NOT pregnancy”. Estabeleceram-se
os seguintes critérios de inclusdo: artigos publicados entre 01/01/2007 e 01/09/2017, em
portugués ou inglés, com texto completo disponivel, em pacientes em idade fértil (dos 6 os 64
anos), ndo gravidas. A partir da guery inicial foi também realizada uma pesquisa bibliografica

manual.



Resultados
Pesquisa bibliografica:

(Figura 1)

A partir dos 595 artigos encontrados por pesquisa eletronica, foram excluidos 457 por ndo
preencherem os critérios de inclusdo, 104 por ndo se enquadrarem no tema, resultando em 33
artigos. A pesquisa bibliografica manual permitiu o acréscimo de 16 artigos. A presente
monografia foi assim elaborada com base em 49 artigos cientificos, dos quais 13 ¢ 36 sdo de

nivel de evidéncia III e IV, respetivamente.

I - Epidemiologia

Com uma prevaléncia compreendida entre 2 e 6%, a torcdo dos anexos corresponde a
quinta emergéncia ginecoldégica mais comum (2.7%) e a um dos subdiagnosticos mais
frequentes no servigo de urgéncia, uma vez que a maioria dos casos ¢ apenas diagnosticada

durante a cirurgia. (2, 3, 6)

A literatura é escassa no que respeita a frequéncia da torcdo anexial: envolvimento

isolado do ovéario em 31%, da trompa em 10%/1 em 1500000 e de ambos em 59-67% (2, 3, 7).

A tor¢do ocorre mais frequentemente a direita, sendo o ratio direito:esquerdo 3:2, o que
pode ser justificado pelo efeito protetor do sigmoéide como Orgdo relativamente fixo,

comparativamente com a maior mobilidade do cego a direita. (5, 8)

A tor¢do ¢ mais comum em ovarios aumentados e com patologia, no entanto, também
pode ocorrer em ovarios normais. A tor¢do em ovarios sem patologia é mais comum em idades
mais jovens (46% nas criangas e adolescentes versus 6-16% nos adultos) e deve-se,
provavelmente, a um excesso de mobilidade dos ligamentos suspensores do ovario ou da trompa
uterina causados por movimentos espasmodicos tubdrios, exercicio fisico intenso ou a
alteracdes subitas da pressdo intra-abdominal. (5, 9) A patologia ovarica associada a tor¢ao por
ordem decrescente de frequéncia ¢: tumores benignos (teratomas benignos 33%), cistos

funcionais (foliculares 14,5%, ou do corpo luteo 11,2%), endometriomas 3,9%,



hematossalpinge, hidrossalpinge, tumores malignos 1,7%. (10, 11) As massas malignas
representam as causas menos frequentes, uma vez que ao invadirem estruturas adjacentes se

tornam menos moveis e, assim, menos suscetiveis a tor¢ao. (5, 12)

Os fatores de risco descritos na literatura sdo: trauma, tumefagdes anexiais benignas,
tumefagdes >5cm (89%), sindrome do ovario policistico (6,1%), historia prévia de torgao
(2,1%), cirurgia pélvica (32,4%) e anomalias congénitas, tais como hipoplasia ou agenesia
ovarica. (2, 4, 8, 11, 13) Por outro lado, massas com mais do que 15 cm, apresentam risco

reduzido, devido a sua imobilidade e ao seu encarceramento na pelve. (14)

II — Apresentacao clinica

(Tabela 1)

Uma boa anamnese e¢ exame fisico, sdo essenciais para o diagndstico, uma vez que

metade dos casos de tor¢do ovarica ndo ¢ diagnosticada, inicialmente (14, 15)

O sintoma mais comum ¢ dor abdominal aguda nos quadrantes inferiores, estando
presente em 82-100% das pacientes. (5, 16) Essa dor pode ser constante ou intermitente (dado
que o ovario pode torcer e destorcer durante a evolucdo do quadro). A sua duracdo € variavel
(podendo estar presente desde horas a meses - nos casos de subtor¢ao), tal como a intensidade,
sendo esta tltima, grave na maioria dos casos. (9, 17) A presenca de dor cronica, estd associada

a tor¢do parcial ou intermitente.

Sintomas adicionais, tais como, nauseas (67-70%), vomitos (62-65%) e febre (8-55%),
sdo recorrentes. Menos frequentemente, também podem referir altera¢cdes da micgao (16,2%):

disuria, reten¢do urinaria, urgéncia miccional e dor lombar. (9, 11)

Muito raramente, os pacientes podem ser assintomaticos, principalmente aquando da

destorcao espontanea ou perda funcional do ovario. (18)

Ao exame fisico, o achado mais frequente ¢ irritacdo peritoneal (25,1%), seguido de

temperatura subfebril (11). Nalguns casos, podemos palpar uma massa abdominal (24,6%). (19)



Em situagdes de dor grave pode-se associar taquicardia ligeira, bem como elevagao tensional.

2,11)

A referida clinica acima mencionada ¢ inespecifica, sendo possivel encontra-la em outras
entidades responsaveis por quadros de abdémen agudo, tais como gravidez ectdpica, apendicite
aguda, doenga inflamatéria pélvica, pielonefrite, colite, diverticulite, rotura de quisto ovarico,

entre outras.(2)

III — Exames auxiliares de diagnéstico

III.A — Estudo analitico

Entre 27% a 50% dos doentes apresentam leucocitose ligeira.(2) Os marcadores
tumorais poderdo encontrar-se aumentados nos casos de massas anexiais malignas. (8) O
marcador tumoral Cal25 podera atingir valores acima do limite superior da normalidade em
massas benignas ou na propria tor¢do anexial com anexos sem patologia pela irritagdo
peritoneal. Existem biomarcadores mais sugestivos de torcdo anexial: niveis séricos de
albumina modificada pela isquemia (IMA) 2 0.7045 unidades de absorgdo constituem um bom
marcador de tor¢ao ovarica, com sensibilidade de 90%, especificidade de 90,6%, valor preditivo
negativo (VPN) de 96% e valor preditivo positivo (VPP) de 78,3%. (20) No entanto tratam-se
de estudos preliminares com amostras reduzidas (N=34) (20) A avalia¢do dos niveis de IL-6 ¢
dispendiosa e dificil de realizar, contudo valores >10.2 ¢ >11.3 pg /mL aumentam o risco de
tor¢do cerca de 16 vezes. (21-23) O ratio neutrofilos/linfocitos (NLR) associa-se ao niimero de
rotagdes do ovario, correlacionando-se com o grau de necrose ovarica.(24) Para um cuz-off de
2,44, o NLR apresenta sensibilidade de 70,5%, especificidade de 70,7%, razdo de
verossimilhanga positiva de 2,4 e negativa de 0,42. (24) Apesar de inespecificos, os D-dimeros,

quando dentro dos valores da normalidade, poderdo excluir tor¢do. (24, 25)

II1.B — Exames imagiologicos

II1.B.1 - Ultrassonografia



(Tabela 2)

A ecografia pélvica é o exame de primeira linha, quando se suspeita de tor¢do anexial,
uma vez que ndo ¢ invasivo, ¢ de baixo custo, acessivel, sem radiagdo ionizante e permite
avaliar tanto a anatomia como a vascularizagdo ovdrica. (6) A via transvaginal ¢ a via de
elei¢do. (2) Globalmente a ecografia apresenta uma acuidade para tor¢do ovarica de apenas

74,9%, uma sensibilidade de 92% e uma especificidade de 96%. (26, 27)

O achado mais comum na ultrassonografia ¢ um aumento ovarico unilateral (didmetro
>4c¢m ou volume >20cm’) (sensibilidade de 85.1%, especificidade de 18.8%, VPP de 75.5% e
VPN de 30%), habitualmente na linha média (sensibilidade de 36.2%, especificidade de 87.5%,
VPP de 89.5% e VPN de 31.8%) e acima do fundo uterino. (26, 28-30) Se o volume for 12 a 28
vezes superior ou o didmetro 2,3 vezes maior do que o contralateral, aumenta a suspeita de
tor¢ao ovarica. (27, 29) O ratio do volume (volume do ovario em tor¢do/volume do ovario
normal) ¢ o melhor preditor de tor¢do: um ratio>20 acarreta 18 vezes mais probabilidade de
tor¢do. (10, 12, 31) E comum visualizarem-se multiplos foliculos distribuidos perifericamente
(sensibilidade de 85.1%, especificidade de 18.8%, VPP de 75.5% e VPN de 30%), refletindo
desorganizag¢do causada por edema num ovario com congestdo, achado também comum em
outras patologias anexiais que ndo a tor¢do. (26, 29) (12) A presenca de liquido livre na
cavidade abdominopélvica é inespecifica (especificidade de 75%, sensibilidade de 70,2%, VPP
de 89.2% e VPN de 46.2%).(1, 26) Podem ser identificados cistos ou massas complexas
anexiais (sensibilidade de 40.4%, especificidade de 75%, VPP de 82.6%).(6, 26) Por outro lado,
quando sdo visualizados ovarios com aparéncia normal, ndo se pode excluir tor¢do ovarica
(VPN 30%). (26) Inicialmente, acreditava-se que o Doppler teria um papel importante no
diagndstico de tor¢do ovarica, contudo a sua importancia maior € na avaliagdo da viabilidade
ovarica. Durante a evolugdo da tor¢do, o fluxo venoso ¢ o primeiro a ser interrompido, uma vez
que as veias s30 mais colapsaveis do que as artérias. Apds compromisso venoso e linfatico, o
ovario aumenta de tamanho, devido a congestdo e edema. Mais tarde, se a tor¢do persistir, €

afetado o fluxo arterial, causando isquemia e necrose. (8, 20) O compromisso da circulagdo



venosa ¢ encontrado em até 93% dos casos. (8, 12) Menos comumente, pode ocorrer interrupgao
arterial primariamente.(20) O duplo suprimento vascular do ovario (pela artéria ovarica e ramo
da artéria uterina), bem como o facto de a tor¢do poder ser intermitente ou parcial sdo
responsaveis pela heterogeneidade dos achados no Doppler (sensibilidade de 55% e
especificidade de 87%). (27) Contudo, a auséncia de fluxo associada & presenca de sinais
ecograficos e clinicos, contribuem para a suspeita de tor¢do ovarica e acelera o diagnodstico, em
mais de 2 dias (VPP 94%). (2, 32) A rotagdo do pediculo ovarico pode produzir um padrao tipo
alvo, uma estrutura circular concéntrica alternadamente hiper e hipoecogénica (sinal de
Whirlpool). (1) Este sinal pode estar presente numa fase precoce, com uma sensibilidade de
88%, uma especificidade de 87%, VPP de 93% e VPN de 76%.(1, 33) A fluxometria Doppler é

uma ferramenta Util na avaliagdo da viabilidade ovarica préoperatéria.(29) A presenga de fluxo

venoso central tem capacidade preditiva na viabilidade ovarica posdestor¢do. (12, 26)

II1.B.2 - Tomografia computorizada (TC) e Ressoniancia magnética (RMN)

\

A ressonancia magnética pode ser uma alternativa a ecografia, em situagdes
ginecolégicas agudas inconclusivas, ao permitir uma avaliacdo rigorosa de tecidos moles e
delineacdo da anatomia, principalmente em contexto précirargico.(12) Nalguns centros, ¢
considerada o exame imagioldgico de primeira linha em jovens com dor pélvica ou abdominal
inespecifica aguda, de causa desconhecida.(30) A técnica de difusdo (DWI) por ressonancia
magnética, oferece-nos uma distingdo clara entre tecidos isquémicos e ndo-isquémicos,
particularmente util na avaliacdo da viabilidade ovarica ap6s tor¢ao. (34) Uma das vantagens da
ressonancia sobre a tomografia computorizada, ¢ a capacidade de detetar produtos sanguineos
com elevada sensibilidade. (35) A presenga de hiposinal perifolicular em T2 pode ser indicativa

perda de viabilidade ovarica (35)

Quando a principal hipdtese diagnostica € tor¢do ovarica, a tomografia computorizada

nao esta recomendada como primeira linha. (9) E um exame rapido e eficaz em situagdes



agudas, mas muito pouco sensivel para tor¢ao (42%).(6, 16) No entanto, a presenca de ovarios
com aparéncia normal na tomografia computorizada exclui tor¢do ovarica (VPN 100%).(1, 6,
19) Desta forma, evitamos a realizagdo de estudos adicionais, quando observamos ovarios sem
alteragdes, bilateralmente. A tomografia computorizada permite perceber o angulo da torgao,
que se revelou uma caracteristica essencial para se prever a viabilidade ovarica. Na presenga de
uma massa edemaciada isolada, com area hiperdensa ou com falta de defini¢do, uma tor¢do com
angulo > 360°, representa um ovario com probabilidade inferior de recuperagdo de viabilidade

funcional. (36)

A observagdo do pediculo torcido (presente em 71% das RMN e 7,1%TC com tor¢do
ovarica confirmada) € o sinal mais especifico, enquanto o aumento das dimensdes ovaricas sdo
o achado mais comum (78,6% em TC). Outras alteragdes encontradas em pacientes com tor¢ao,
nestes exames, sdo liquido livre (88% RMN; 87,5% TC), foliculos distribuidos perifericamente

(94%RMN) e achados imagioldgicos sugestivos de edema anexial. (1, 2, 14, 28, 29, 35)

IV - Tratamento

7

O tratamento € cirurgico, sendo as vias de abordagem possiveis a laparotomica e a
laparoscépica. Tradicionalmente, a ooforectomia era a opgao cirurgica, devido ao risco tedrico
de eventos tromboembolicos, inviabilidade ovéarica, recorréncia e/ou malignidade.(5, 37)

Contudo, o risco de embolia pulmonar ndo ¢ superior na destor¢do, apresentando uma

incidéncia de 0,2% em ambeas as cirurgias (ooforectomia versus destor¢ao). (2, 5)

Estudos recentes apoiam uma abordagem conservadora, na qual se realiza apenas
destor¢do ou cistectomia/aspiracdo do cisto apds reducdo da tor¢do, permitindo assim a

preservacao dos anexos. (2, 8)

O primeiro passo do tratamento cirurgico consiste na destor¢do ovarica. Posteriormente,
¢ avaliada a viabilidade ovarica, por um periodo até 15-20 minutos, com o intuito de permitir ao
cirurgido a decisdo entre preservar ou remover os anexos. (38) Oelsnet et al. (estudo prospetivo

N=40) demonstrou que mesmo ovarios com aparéncia preta-azulada podem recuperar apos



reducdo da tor¢do, apresentando fluxo sanguineo e desenvolvimento folicular normal na
vigilancia subsequente (35 de 37). (2, 8, 14, 39) Num estudo, também prospetivo (N=110),
Oelsnet et al voltou a demonstrar, apds uma vigilancia média de 4,5 anos, (minimo: 2 meses;
maximo: 14 anos) que 92,3% das pacientes avaliadas por ultrassonografia 8-10 semanas apds
tratamento conservador de ovarios com aparéncia preta-azulada, recuperaram funcdo. Além
disso, 6 pacientes, que realizaram fertilizacdo in vitro de odcitos com origem no ovario
previamente torcido, foram fertilizados, corroborando os resultados obtidos previamente por

ultrassonografia, relativamente 4 fungao ovarica. (40)

Apoés a destor¢do e no sentido de reduzir a pressdo intracapsular com subsequente
melhoria da perfusdo ovarica, podemos realizar a técnica do bivalving, que consiste na
realizacdo de uma incisdo linear no lado antimesentérico do ovario afetado. (41) Contudo, a
evidéncia cientifica é escassa e esta pratica tem-se revelado duvidosa, uma vez que pode ser

excessivamente agressiva num ovario que por si s6 ja se encontra vulneravel. (14)

A ooforectomia encontra-se recomendada, quando existe grande probabilidade de

malignidade ou em situagdes em que ha certezas da inviabilidade do ovéario.(14)

O tempo decorrido entre a sintomatologia até a cirurgia aparenta influenciar a deciso
terapéutica. Contudo, parece nao haver correlagdo entre a duragdo dos sintomas e a presenca de
necrose. Brooke et al (estudo retrospetivo, N=83) associaram a duracdo inferior a 24 horas a
uma abordagem conservadora com preservagdo da viabilidade ovérica (84% de preservagao

ovarica para dura¢do <24h versus 52% para > 72 horas). (7)

Alguns estudos, utilizaram oxigénio hiperbarico como adjuvante do tratamento cirargico,
com a finalidade de melhorar a oxigenagdo, perfusdo e pelo seu efeito antinflamatorio.(42)
Estudos experimentais preliminares apontam para o papel protetor da eritropoietina
(eritropoietina recombinante por via subcutanea durante a cirurgia e até as 72 horas seguintes)

na isquemia ovarica devido a reducao dos danos oxidativos. (18) O papel destas novas terapias



adjuvantes, a sua eficacia, custos e efeitos adversos necessitam de evidéncia mais robusta de

modo a permitir avangar a sua implementagdo na pratica clinica. (18)

No sentido de prevenir a recorréncia, pode ser realizada adicionalmente oforopexia ou
plicatura dos ligamentos tUterovaricos. (2) O impacto quantitativo destas medidas profilaticas
cirurgicas ndo esta relatado na literatura. A sua pratica € controversa, sendo s6 recomendada em
casos seleccionados, nomeadamente, em pacientes submetidos a radiacdo pélvica, com torcao
idiopatica, bilateral, recorrente ou cuja tor¢do foi atribuida a ligamento infundibulopélvico
extremamente longo. (14) (43, 44) A oforopexia consiste na fixa¢do do ovario na parede lateral
pélvica ou na zona posterior do utero, enquanto a plicatura dos ligamentos uterovaricos envolve
a sutura das partes proximal e distal ou o encurtamento dos mesmos. (45) Todas as suturas

devem ser realizadas com fio ndo-absorvivel. (45, 46)

A principal desvantagem destes procedimentos ¢ o desconhecimento dos efeitos a longo-
prazo na fertilidade, uma vez que a oforopexia pode comprometer a vascularizag¢do ou fungdo da
trompa uterina. A plicatura apenas envolve os ligamentos, tendo, teoricamente, menos impacto
na anatomia vascular e consequentemente na fertilidade feminina. (2, 8, 46) E importante
salientar que ap6s oforopexia o risco de recorréncia ndo ¢ nulo, em 10% dos casos ocorre tor¢ao

novamente. (17, 46)

A vigilancia destas mulheres apds tratamento cirtirgico implica realizagdo de ecografia

pélvica apos resolucdo do edema (apds 6 a 8 semanas) com avaliagdo morfofuncional anexial.

)

V — Complicacées e Progndstico
V.1 - Complicacoes

Apesar de ndo existirem dados descritos na literatura acerca da incidéncia das suas

complicagdes, a tor¢do ovarica pode culminar com infertilidade, peritonite ou, até morte,



quando ndo tratada atempadamente. No entanto, se o diagnostico ocorrer nos estadios iniciais,
bem como se for possivel tratar conservadoramente, a probabilidade de preservacdo da

fertilidade aumenta. (1, 2, 6, 15)

Apds tratamento conservador, mesmo quando a destor¢do ¢ realizada em ovarios com
aparéncia preta-azulada, em mais de 90% dos casos a reserva ovarica revela-se comparavel a de
um ovario normal. (14, 40, 47) Apenas 5% dos pacientes revelaram subfertilidade, com

necessidade de recurso a técnicas de reproducdo medicamente assistida. (5)

Nalguns casos, pode ocorrer autoamputagdo, ou seja, o ovario ¢ fisiologicamente
absorvido pelo organismo, ap6s tor¢do aguda ou cronica. Este fendémeno é mais frequente no

periodo prénatal ou neonatal e na presenga de histéria de cistos. (48)

V.2 — Recorréncia

O risco de recorréncia ¢ maior em ovarios sem patologia subjacente e do lado esquerdo.
(14) Em mulheres durante o periodo fértil, ndo gravidas, o risco de recorréncia em ovarios
normais ¢ de, aproximadamente 60%. (46) Quando a tor¢do ocorre associado a patologia
anexial, este risco ¢ de apenas 8,7% apods cirurgia de destorcdo com exérese completa da

patologia causal. (49)

A tor¢do assincrona bilateral dos ovarios ocorre entre 5 ¢ 13% dos casos. (14) No caso
de tor¢do de ovario normal, o risco de recorréncia do ovario contralateral ¢ superior, tendo sido

descrita em 42,9% dos casos, num estudo retrospetivo (n=50). (49)



Conclusao

A tor¢do ovarica ¢é, geralmente, uma patologia de emergéncia/urgéncia cirargica, pelo
que os estudos, que sustentam esta entidade, ndo se enquadram nos niveis mais elevados de
evidéncia cientifica: maioritariamente tratam-se de estudos de coorte retrospetivos, casos

clinicos e com amostragem reduzida.

A torcdo ovarica permanece um desafio diagndstico. A clinica varidvel e inespecifica
mimetiza diferentes patologias. Revela-se essencial manter esta hipotese diagnostica em todas
as mulheres em idade fértil, dado o impacto adverso de um diagnéstico tardio. Marcadores
séricos, como o IMA, o NLR e os D-dimeros revelam-se promissores, mas mais estudos sao
necessarios. Apesar dos avangos tecnoldgicos, ainda ndo existe nenhum exame imagioldgico
capaz de diagnosticar e excluir esta patologia com uma acuidade fiavel. A ecografia permanece
o exame imagioldgico de eleicdo, sendo que ¢ através da cirurgia que se faz o diagndstico
definitivo e se trata a tor¢cdo. A destor¢do laparoscOpica associada a terapéutica cirargica

conservadora ¢ a abordagem preferencial em situagdes ndo complicadas.
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TABELA 1 Sinais, sintomas e achados préoperatorios associados a torgdo anexial

Nivel de evidéncia

. Dor abdominal Niuseas e vomitos Febre Leucocitose
(Ndmero doentes)
111 © (40) 100% - 10% 20%
V3 (39) 100% 85% 18% 56%
IV ' (179) 82.1% 49.7% 7.8% 20.1%
IV " (30) 83-100% 59-85% 18-22% --
IV 16 (%) 97.5% 70% 20% 51.4%
IV 7 (53) 100% 85% 54.7% 69.8%

(*) - revisdo em que o numero de doentes total varia para cada pardmetro (dor abdominal — 436; nduseas e vémitos
—137; febre — 208; leucocitose — 208)



TABELA 2 Achados ultrassonogrdficos associados com torgéo anexial

Sensibilidade

Achados imagiolégicos Cut-off Especificidade
VPP, VPN

Nivel de evidéncia
(Ndmero doentes)

S = 88%,
E=87%
Pediculo vascular torcido - Sinal Whirlpool - IV® (47)
VPP =93%

VPN = 76%

S=285.1%
didmetro
>4cm ou

volume | ypp _ 75 504, IV (63)
>20cm3

E =18.8%,
Aumento do tamanho ovarico

VPN = 30%

S=285.1%
E=18.8%
Multiplos foliculos periféricos -
VPP =75.5% IV (63)

VPN =30%

S=70,2%
E=75%
Ascite -

— 0,
VPP = 89.2% IV? (63)

VPN =46.2%

S =36,2%
E=287,5%
Localizagdo anormal do ovario -
VPP = 89,5% IV (63)

VPN =31,8%

S =40.4%

Massa anexial - E=75%
IV (63)
VPP = 82.6%

Legenda: S — sensibilidade; E — especificidade; VPP — valor preditivo positivo; VPN — valor preditivo negativo
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todo e que nao foi submetido para publicagido, 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 ndo 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 exactidao dos conteudos, assim como as
opinides expressas sdo da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores s&do 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 nédo conflitos de interesse.

Essa informagdo nao influenciara a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizagbes 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 descrigbes 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 apresentagdo de dados menos especifi-
cos para identificagdo dos doentes. Contudo, ndo aceitare-
mos a alteragdo de quaisquer dados.

Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado
pela Comissao de Etica da instituicdo de acordo com a de-
claragéo 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 sao inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos s&o avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusées adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e
contribui¢éo cientifica para o conhecimento da area, e nao
tenham sido publicados, na integra ou em parte, nem sub-
metidos para publicagdo 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 deverao fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestéo de aceitacéo, aceitagdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagcdes ou re-
jeicdo. Na avaliagdo, os artigos poderao ser:

a) aceites sem alteracdes;

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

c) recusados.

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

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

¢ Quando receberem a comunicacédo de aceitagdo, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electréni-
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 revisdo, e a sua sugestéo
de quanto a aceitag&o ou rejei¢cdo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitagdo do artigo sem modifica-
¢bes, o envio dos comentarios dos revisores para que os
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeigao
do artigo.

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

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

da primeira revisao.

¢ Caso o manuscrito seja reenviado para revisao 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.

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

e 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 formatagéo final,
mas sem a numeragao definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisao do texto e comunicagao de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, para além
das correcgdes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Ndo sdo permitidas, nomeadamente, alte-
ragdes a dados de tabelas ou graficos, alteragbes de fundo
do texto, etc.

e Apo6s 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, alteracbes
de fundo aos artigos ndo serdo aceites e poderao implicar
a sua rejeicao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atencdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagbes 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-
cagao 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 publicagéo fast-track
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito € adequado
para a publicagédo 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-
¢Oes 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-track.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagao fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submisséao.

d) Para manuscritos que sédo aceites para avaliagao
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fast-track, a decisdo 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 aceitagéo.

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 nao pelo bastonario.

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

d) A submissado 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) Aidentidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

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

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

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

k) As razbes para rejeicdo imediata sem peer review ex-
terno sao: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodoldgicas; o tépico ndo é coberto com a
profundidade necessaria; € preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informagéao 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 conseguirdo 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,
“Analisdmos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos sdo as excepgbes 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 nio 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 secgbes em uma nova
pagina, numeradas consecutivamente, comeg¢ando 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.

Apbs submissao do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgao e um numero 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 afiliacdo (departamento, institui-
¢ao, cidade, pais)

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

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

e) Titulo breve para cabecalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo em portugués e inglés. Nenhuma informa-
¢ao que nao conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos ndo podem remeter para o texto, ndo
podendo conter citagbes 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.nlm.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 topicos 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, gestéo e politica de saude, histéria da medici-
na, ligacéo 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-
¢oes: Introducdo (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, Discussdo, Conclusdo, Agradecimentos
(se aplicavel), Referéncias, Tabelas e Figuras.

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

O resumo dos artigos originais ndo deve exceder as
250 palavras e serao estruturados (com cabecalhos: Intro-
ducéo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao e Con-
clusao).

A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE,
exige como condig&o para publicacao, 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://www.consort-statement.org/.

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

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

Num estudo de precisédo de diagnéstico, 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 serdo 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, poderao ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicacao.

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 serao estruturados (com cabecalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao, Con-
clusao.

Caso Clinico:

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

A linha de autoria deste tipo de artigos ndo devera ex-
ceder quatro autores. Outros contributos poderao 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 néo estruturado que nao exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

A Imagem em Medicina € 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
informacéo clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
dicao actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 séo aceites fotografias originais, de alta qualidade,
que nao tenham sido submetidas a prévia publicagéo. Para
informagéo 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-
¢cbes de prética 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 publicacdo exclusiva das recomendagdes na
Acta Médica Portuguesa.

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

[l Cartas ao Editor:

Devem constituir um comentario a um artigo da Acta
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso
clinico. Ndo 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: |dentificar o arti-
go (torna-se a referéncia 1); Dizer porque esta a escrever;
fornecer evidéncia (a partir da literatura ou a partir de uma
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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 aceitagéo se for sub-
metida quatro semanas apos a publicagao do artigo.

Abreviaturas: Nao use abreviaturas ou acrénimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acronimos deve ser evitado, assim como 0 UsSO excessivo
e desnecessario de abreviaturas. Se for imprescindivel re-
correr a abreviaturas ndo consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilizacdo, 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 pressao arterial em milimetros de mercurio (mm
Hg).

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

Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros
Produtos: Use o nome nao comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o 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 publicacdo de imagens a cores € gratuita.

No manuscrito, sdo aceitaveis os seguintes formatos:
BMP, EPS, JPG, PDF e TIF, com 300 dpis de resolugao,
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 identificagdo, 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
doenga 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 sao escritas por extenso.

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

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

Legendas: Apds 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
localizagéo 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 utilizagdo 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 localizagao aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagéo
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 declaragao descritiva.

Legenda/Titulo das Tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada a esquerda. Tabelas séo lidas de
cima para baixo. Na parte inferior serdo colocadas todas as
notas informativas — notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatistico, etc.) As notas de rodapé para contetudo
que ndo caiba no titulo ou nas células de dados devem
conter estes simbolos *, 1, 1, §, ||, T, **, 11, %, §8§, llll, 11,

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 versdo 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 resolucdo, 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
sdo habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 séo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo 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 autorizagédo. Se a
fotografia permitir de forma dbvia a identificagcdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisédo
final sera do Editor-Chefe.



¢ Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolugédo, 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
condigbes de reproducgao, de acordo com a ordem em que
sdo discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.
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