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and Ethical-Legal Context

RESUMO

Introdugao. O objetivo deste estudo foi avaliar o grau de implementagdo do consentimento
informado escrito para o ato anestésico no contexto de cirurgia eletiva.

Material e métodos. Estudo observacional prospetivo, num hospital universitario, em doentes
com idade igual ou superior a 60 anos submetidos a cirurgia eletiva entre maio e julho de 2017.
Doentes incapazes de dar consentimento informado e/ou admitidos na Unidade de Cuidados
Intensivos apds cirurgia foram excluidos. No pré-operatério, registdmos os dados demograficos
e clinicos dos doentes. Apds o procedimento, recolhemos do processo clinico os dados relativos
a técnica anestésica realizada e a obtencdo de consentimento informado por escrito para o ato
anestésico e cirurgico.

Resultados. Em 225 (97,8%) dos doentes, verificou-se a obtencdo, por escrito, de consentimento
informado para o ato cirdrgico, mas apenas em 96 (41,7%) se verificou a obtengdo por escrito
do consentimento informado para o ato anestésico. Os doentes sem registo de consentimento
informado para o ato anestésico associaram-se a antecedentes de acidente vascular cerebral,
anemia e scores de Charlson e estado fisico ASA mais elevados.

Discussdo. Identificdmos uma baixa implementac¢do do consentimento informado escrito para o
ato anestésico. Esta situagao associou-se a doentes com morbilidade mais elevada, o que pode
ter importantes implicagdes em contexto de responsabilidade disciplinar, civil ou penal.

Conclusdao. Apesar da sua importancia enquanto exigéncia ética e legal, a prdtica do
consentimento informado escrito para o ato anestésico nesta instituicdo ainda ndo esta
implementada regularmente.

Palavras-chave. Consentimento informado; anestesiologia; intervencdo cirdrgica;
responsabilidade médica.

ABSTRACT

Background. The aim of this study was to evaluate the degree of implementation of written
specific informed consent for anesthesia in the context of elective surgery.

Material and methods. An observational prospective study, at a university hospital, with patients
aged 60 years and older who underwent elective surgery between May and July 2017. Patients
who were unable to give informed consent and those admitted in the Intensive Care Unit after
surgery were excluded. In the preoperative period, we recorded patients’ demographic and
clinical data. After the procedure, from the clinical records the data of anesthetic technique and
the registration of written informed consent for anesthesia was collected.



Results. Written informed consent for the surgical procedure was obtained for 225 (97,8%),
while for only 96 (41,7%) patients was it obtained for the anesthetic act. Patients without written
informed consent for anesthesia were associated with a history of stroke, anemia, and higher
Charlson and physical ASA scores.

Discussion. We identified a low implementation of written informed consent for anesthesia. This
situation was associated with higher morbidity, that may have important implications in the
context of disciplinary, civil or criminal liability.

Conclusion. Despite its importance as an ethical and legal requirement, the practice of written
informed consent for anesthesia in this institution is not yet implemented regularly.

Keywords. Informed Consent; Anesthesiology; Surgical Procedures, Operative; Liability, Legal.



INTRODUCAO

A obtencgdo do consentimento informado pressup&e o esclarecimento do doente acerca
da proposta terapéutica, médica ou cirdrgica, e, com base no seu sistema de valores, este decide
aceitd-la ou n3o'. Para ser valido e cumprir o seu propdsito, deve constituir um processo ativo
de didlogo participado nas decisdes sobre satde do doente?. O consentimento informado é hoje
valorizado sob dois pontos de vista: o ético, como peca fundamental da relacdo médico-doente
e da autonomia do doente; o legal, enquanto instituto que permite a autodeterminacgdo sobre
os riscos assumidos, delimitando a responsabilidade que recai sobre o médico®. O
consentimento informado, particularmente se registado por escrito, constitui um instrumento
documental e prova de defesa num eventual processo judicial de responsabilidade médica. Esta
consagrado em vdrias normas legais e deontoldgicas, como a Convenc3o de Oviedo?, a Leide s
da Saude®, o Estatuto® e Cédigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos’, a Norma 015/2013 da
Dire¢3o-Geral da Saude8, o Codigo Civil® e o Cédigo Penal®.

O consentimento para atos anestésicos foi durante muito tempo considerado implicito
no caso de intervencgdes cirurgicas eletivas. O cirurgido dominava quase exclusivamente o bloco
operatério, ndo existindo autonomia ou responsabilidade dos restantes intervenientes,
independentemente da sua diferenciacdo. Assim, ficava a seu cargo apresentar a proposta
anestésica ao doente. Gradualmente, a Anestesiologia afirmou-se como especialidade
diferenciada, com campos de intervencao préprios e auténoma em multiplas competéncias, que
superam o ato de anestesiar. A relacdo entre cirurgido e anestesiologista tornou-se horizontal, e
o contacto direto entre o doente e o anestesiologista convoca a sua responsabilidade pessoal e
civil em regime cumulativo, vinculando-o 3 obrigacdo de meios*! e 3 obtenc¢io de consentimento
livre e esclarecido para as técnicas que propdoe.

A autonomia do anestesiologista em relacdo a restante equipa estd consagrada no
Cédigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos’: “o médico, no exercicio da sua profissdo, é técnica
e deontologicamente independente e responsavel pelos seus atos”. Porém, os trabalhos de Tait
et al e Zarnegar et al mostram que os doentes continuam a atribuir maior importancia ao
consentimento para o ato cirurgico do que para o ato anestésico, recordando-se melhor da

informacdo discutida acerca da intervenc3o cirurgica propriamente dita'>*3,

O ato anestésico tem natureza, propdsito, beneficios, alternativas e riscos proprios, que
devem ser alvo de discussdo e consentimento especificos. Apenas o anestesiologista tem as
competéncias e conhecimentos necessarios a formulac¢do e discussdao de um plano anestésico e
suas particularidades. Por esse motivo, a discussdao e obtengao do consentimento para o ato
anestésico deve ser uma obrigacdo ética e legal do anestesiologista, e ndo de outros profissionais
de saude. Varios autores verificaram que a obtengao de consentimento informado préprio para
o ato anestésico melhora a compreensdo acerca dos procedimentos anestésicos, seus beneficios
e efeitos laterais, assim como do papel do anestesiologista na interven¢ao**°,

A Direcdo-Geral de Saude preconiza as praticas de transmissdo de informacdo adequada
e documentacdo do consentimento informado sugeridas pela literatura atual®'®’. Sugere que
seja obtido consentimento informado por escrito, em formuldrio préprio, para a cirurgia eletiva
com recurso a qualquer técnica anestésica. A existéncia deste formulario constitui uma forma
pratica de documentar a decisdo do doente.



Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar a obtenc¢do do consentimento informado escrito para
o ato anestésico no contexto de procedimentos cirdrgicos eletivos em doentes com idade igual
ou superior a 60 anos, num hospital universitario.



MATERIAL E METODOS

Apés aprovacio pela Comissdo de Etica Institucional, realizimos um estudo
observacional prospetivo no servico de Anestesiologia de um hospital universitério.

Foram incluidos neste estudo doentes com idade igual ou superior a 60 anos,
submetidos a atos anestésicos no ambito de intervengdes cirurgicas eletivas de Cirurgia Geral,
Urologia, Ginecologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular, Ortopedia ou Cirurgia Maxilo-Facial,
entre maio e julho de 2017. Os doentes admitidos em Unidade de Cuidados Intensivos no pés-
operatério, com incapacidade de compreender a lingua portuguesa, ou com incapacidade de dar
consentimento informado para participacdo neste estudo foram excluidos.

O documento utilizado para registo do consentimento informado para o ato anestésico
foi criado pela Comissdo de Etica Institucional (Anexo |). E utilizado pelo servico de Anestesiologia
da instituicdo, tendo sido previamente avaliada a sua compreensibilidade e adequacdo da
linguagem. Refere o esclarecimento e descri¢do da técnica anestésica, seus beneficios, possiveis
complicacles e alternativas, lembrando que a informacdo deve ser transmitida de forma
compreensivel para o doente. Hd a possibilidade de anexar pdginas com mais informacao
relevante para a situacgdo particular.

Antes do procedimento anestésico, os doentes foram observados e recolhidos os
seguintes dados: procedimento cirdrgico, dados demograficos, histéria clinica (antecedentes
patoldgicos e medicacdo habitual), classificacdo do estado fisico de acordo com a Sociedade
Americana de Anestesiologia (ASA), indice de Charlson, escala de fragilidade clinica e capacidade
cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment (MoCA). O indice de Charlson é um
indicador com valor prognéstico, que classifica e valoriza as comorbilidades do doente de modo
a estimar a sua mortalidade a 10 anos®*°, A escala de fragilidade clinica estratifica os doentes
de acordo com o seu nivel de vulnerabilidade, constituindo um forte preditor de eventos
adversos pos-cirurgicos®>?!. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) constitui um método de
detecdo precoce de disfunc¢do cognitiva, que se encontra adaptado a populagdo portuguesa?* 2,
Foi considerado um cut-off clinico de 26?°, abaixo do qual se considerou existir défice cognitivo
do doente.

Apds o ato anestésico, o processo clinico do doente foi consultado e recolhidos os
seguintes dados: técnica anestésica e obtencdo de consentimento informado por escrito para o
ato anestésico. Os doentes foram entdo agrupados de acordo com a informagdo constante no
processo relativamente ao consentimento informado por escrito para o ato anestésico.

Para analise estatistica, utilizdmos os testes U de Mann-Whitney, qui-quadrado de
Pearson. associacao linear-by-linear e teste exato de Fisher. As diferengas foram consideradas
significativas quando p<0,05. A andlise foi realizada com recurso ao IBM Statistical Package for
Social Sciences (SPSS Inc. Chicago, IL) versao 24.0.



RESULTADOS

Estuddmos 230 doentes, dos quais 124 (53,9%) foram do sexo feminino e 106 (46,1%)
do sexo masculino. A média de idades foi 70,92 anos. O ato anestésico durou, em média, 2,04
horas.

Em 225 doentes (97,8%), verificAmos registo de consentimento informado por escrito
para o ato cirudrgico, enquanto em apenas 96 (41,7%) para o ato anestésico. Para 5 doentes
(2,2%) ndo existia consentimento informado documentado por escrito para nenhum
procedimento (cirlrgico ou anestésico). A auséncia de consentimento informado escrito para o
ato anestésico associou-se a antecedentes de acidente vascular cerebral (p=0,021) e de anemia
(p=0,028), e scores de Charlson®® (0,017) e classificacdo de estado fisico ASA (p=0,046) mais
elevados. Nado identificAmos associacdo significativa com as restantes variaveis estudadas. Os
resultados obtidos encontram-se discriminados na tabela 1.

-inserir tabela 1 aqui-

Adistribuicdo dos doentes pelos servicos cirudrgicos encontra-se descrita na tabela 2. Nao
se verificaram diferencas significativas entre as caracteristicas demogréficas dos doentes ou
servigo cirurgico.

-inserir tabela 2 aqui-



DISCUSSAO

Apenas 96 (41,7%) doentes tiveram registo do consentimento informado por escrito
para o ato anestésico, enquanto 225 (97,8%) o tiveram para o ato cirurgico. Estes resultados sdo
concordantes com trabalhos anteriores, que mostraram uma maior implementacdo do
consentimento para atos cirlrgicos do que para atos anestésicos'>?®, Verificdmos uma
associacdo entre a desvaloriza¢do da pratica do consentimento informado por escrito para o ato
anestésico e os doentes com antecedentes de anemia, acidente vascular cerebral, estado fisico
ASA e Charlson mais elevados. Estas associagGes revelam-se particularmente preocupantes
tendo em conta o risco aumentado de complicagbes peri-operatdrias em doentes com as
comorbilidades referidas, que devem ser adequadamente discutidas aquando da obtencdo de
consentimento informado para o ato anestésico.

Os doentes com antecedentes de acidente vascular cerebral apresentam a priori
territérios vasculares cerebrais debilitados, encontrando-se particularmente suscetiveis as
possiveis complicacbes decorrentes de eventuais episddios intraoperatérios de hipoperfusdo
cerebral, nomeadamente novo episddio isquémico, e disfuncdo cognitiva pds-anestésica®’2°,

A anemia pré-operatdria constitui um fator de risco independente de outcomes peri-
operatdrios adversos3?32 e necessidade de transfusdo no decurso da intervenc3o cirtrgica34,
Estas consequéncias podem ser potenciadas pela prdpria anemia iatrogénica decorrente da
hemodiluicdo por administracdo de solucdes cristaloides durante o procedimento, e pela
depressdao simpdtica e cardiaca induzida pela anestesia, que pode fragilizar alguns dos
mecanismos fisioldgicos de compensacdo®*3>. A proposta anestésica devera ter em conta
determinados fatores especificos que podem contribuir pela realizagdo de uma determinada
técnica anestésica: a severidade e tipo de anemia, o nivel de compensacao fisiolégica e a perda
hematica esperada. A possivel indicacdo para transfusdo sanguinea durante o procedimento
devera ser discutida com o doente. A sua vontade deve ser respeitada e adequadamente
documentada.

Os doentes com pontuacdo mais elevada nos scores de Charlson'® e no estado fisico ASA
apresentam, globalmente, pior condicao fisica e mais comorbilidades, constituindo um grupo
mais suscetivel a ocorréncia de complica¢Oes peri-operatdrias, necessidade de interveng¢des ndo
planeadas e sequelas de severidade varidvel. Tém maior probabilidade de insatisfacdo face aos
resultados e/ou abordagem médica, aumentando o risco de litigio por parte do doente ou seus
representantes legais. Como tal, é imperativo que estes doentes sejam adequadamente
informados acerca da sua condigdo, riscos e alternativas aquando da obtengao de consentimento
informado para o ato anestésico. Esta abordagem deve ser sistematizada no sentido de ajustar
a informacdo as capacidades cognitivas do doente ou, se indicado, informando adequadamente
o seu representante legal e obtendo consentimento deste.

Para 5 dos 230 doentes incluidos no estudo (2,2%) nado foi documentada a obtengao de
consentimento informado por escrito para a intervengao cirdrgica ou anestésica. Esta situacdo
pode criar sérias dificuldades no esclarecimento da licitude das intervencdes realizadas, uma vez
qgue apenas o consentimento informado livre e esclarecido permite transferir para o doente os
riscos que de outro modo dever3o ser suportados pelo médico3.

Atualmente, o consentimento informado é um pré-requisito legal em qualquer
intervencdo médica e fulcral na legitimidade desta. Permite delimitar a responsabilidade que

recai sobre o médico ou sobre o doente*%’, pois este, ao consentir, apropria-se conscientemente
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dos riscos de que foi informado®. O dever de informar estd preconizado a nivel disciplinar e
juridico. O anestesiologista tem areas bem delimitadas de responsabilidade perante o doente,
e, portanto, responde direta e pessoalmente por eventual atuacdo negligente!®.

Em Portugal, a responsabilidade disciplinar médica é regulada pelo Estatuto Disciplinar
Médico*® e Cddigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos’; estes instrumentos de regula¢do sdo
vinculativos para todos os médicos inscritos na Ordem dos Médicos e visam garantir a adequacao
da prética médica aos parametros de qualidade exigidos. A obrigatoriedade do consentimento
informado estd preconizada no Estatuto® (art. 1352) e no CAdigo Deontolégico da Ordem dos
Médicos’ (art. 192 e 2092). A responsabilidade disciplinar é invocada aquando da violacdo (por
acdo ou omissdao) dos deveres e regras de conduta especificas da classe médica, cabendo
exclusivamente a Ordem dos Médicos o exercicio da acdo disciplinar.

Quanto a responsabilidade civil, as a¢Ges por responsabilidade médica podem ser
sobretudo de dois tipos: por ma pratica ou erro técnico; ou por violagdo dos direitos dos doentes,
nomeadamente os direitos a autodeterminacdo e liberdade do doente, intimamente
relacionados com o conceito de consentimento informado®. No dmbito da responsabilidade civil
(contratual ou extracontratual) é necessario que exista uma conduta voluntaria da qual resulte
ilicitamente um dano no doente, um nexo de causalidade adequada entre o facto praticado pelo
médico e o dano e, seja demonstrado, que o médico atuou com culpa®?.

0 Cddigo Civil® visa proteger os bens juridicos de direito a autodeterminacao, integridade
fisica e integridade moral da pessoa humana. As intervencdes cirurgicas ndo sao isentas de riscos
gue podem condicionar um agravamento do estado de salde do doente, pelo que é fundamental
gue este esteja esclarecido acerca dessas possiveis complicagGes. O consentimento esclarecido
tem importancia fulcral no estabelecimento da licitude da intervengdo médico-cirurgica (artigo
3402 do Cddigo Civil®). A sua auséncia pode estar implicada em processos litigiosos por danos
nao patrimoniais (por violagdo do direito a autodeterminagédo e liberdade) ou patrimoniais (por
agravamento do estado de satude no contexto de intervengdes médico-cirurgicas arbitrarias). O
médico terd, ent3o, o dever de indemnizar o doente pelos danos sofridos com a sua atuacio*’.

De acordo com o artigo 1502 do Cddigo Penal®, as interven¢des médico-cirdrgicas
realizadas por médicos ou outros profissionais devidamente qualificados, com finalidade
terapéutica e de acordo com as leges artis ndo sdo consideradas ofensas a integridade
fisica/corporal. Se, por sua vez, uma intervengao for realizada de acordo com as leges artis, de
forma tecnicamente correta, porém sem consentimento adequado (e valido de acordo com os
pressupostos do artigo 1572), constitui uma interven¢do médico-cirurgica arbitraria e crime
contra a liberdade pessoal, punivel até 3 anos de prisdo ou com pena de multa. Quando o médico
atua possibilitando um risco ndo consentido pelo doente e este se concretiza, pode enfrentar
processo penal por ofensa a integridade fisica por negligéncia (art. 1482) ou homicidio por
negligéncia (art. 13792)*, O consentimento permite apenas afastar violacdes da

autodeterminacdo do doente, n3o de outros bens juridicos®.

Apesar da importancia do formulario de consentimento informado, sdo conhecidas
decisdes de tribunais estrangeiros, nomeadamente o australiano e o britadnico**, que
recusaram o valor destes documentos, com o argumento de que haviam sido reduzidos a
formalidades desprovidas de informacgdo apropriada (em alguns estudos, menos de metade dos
doentes foram informados acerca das alternativas terapéuticas*®) ou compreens3o pelo doente
da situacdo a consentir (uma percentagem significativa de doentes assina o consentimento sem
ter compreendido o seu direito legal ao mesmo?®). Em Portugal, existe ainda pouco contacto com
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processos de responsabilidade médica relacionados com o consentimento informado (Acérdaos
de 09/10/2014 e 7/03/2017 do Supremo Tribunal de Justica®’*®), e nenhum processo por
auséncia de consentimento informado por escrito para o ato anestésico.

A mera assinatura de um formuldrio ndo é, portanto, suficiente para garantir a validade
do consentimento enquanto vontade devidamente esclarecida e livre, algo que estd claramente
estabelecido na Norma 015/2013 da Direcio-Geral da Saude, atualizada a 04/11/2015%: “o
processo de obten¢do do consentimento informado ndo se esgota no procedimento
administrativo de obter a anuéncia escrita ou verbal do doente para o ato proposto, devendo
ser uma atitude sistematica e continua do exercicio dos profissionais de saude”.

Muitos doentes desconhecem termos médicos e tém noc¢des erradas acerca do
procedimento anestésico'®* que devem ser esclarecidas. A pratica do consentimento
informado para o ato anestésico melhora a compreensao acerca dos procedimentos anestésicos,
seus beneficios e efeitos laterais por parte dos doentes'*!4. Apesar da inexisténcia de um
consenso acerca da informacdo a discutir sistematicamente com os doentes, é sempre sensato
discutir: qual o procedimento proposto e porqué; beneficios e resultados esperados; riscos,
complicacOes e consequéncias; alternativas a proposta. O critério de adequacao e suficiéncia da
informac3o partilhada para fins de autodeterminacdo passa pelo padrdo do paciente concreto®.
Deve procurar-se transformar a obrigacdo legal em incentivo ao didlogo com troca de informacao
adequada a cada situacdo particular e adequacdo do plano as preocupacdes, caracteristicas
individuais e probabilidade de cada outcome no doente concreto®®. Estes fatores podem
influenciar a proposta anestésica, nomeadamente na decisdo por anestesia geral ou regional
pelas suas caracteristicas e riscos distintos®®. Devem ser evitados formuldrios demasiado
complexos ou sobrecarregados de informacdo, assim como linguagem demasiado técnica, que
possam dificultar a compreensao pelo doente.

As falhas na informag¢do e compreensdo dos atos anestésicos podem causar insatisfagao
do doente ou seu representante face aos cuidados médicos e, assim, constituir fatores de risco
para litigio®. Efetivamente, a literatura existente confirma a insatisfacdo face a informacdo
transmitida acerca de diferentes alternativas anestésicas, riscos e beneficios do procedimento?2.
Verificou-se, também, pouca consisténcia entre a informagdo partilhada por diferentes
anestesiologistas de uma mesma instituicdo®®. Alguns autores afirmaram j& que, em
determinados contextos, a inadequada comunicagdo entre médico e doente pode ser a principal
causa de litigio®, dai ser fundamental a avaliacdo pré-anestésica em consulta prépria para o
efeito, tal como preconizado pela norman? 029/2013 da Dire¢do Geral de Salde, “Avaliagdo Pré-
Anestésica Para Procedimentos Eletivos”?’.

Para além de devidamente informado, o processo de consentimento informado deve ser
documentado adequadamente. A manutencao de registos esclarecedores, nomeadamente no
processo clinico do doente, é uma pratica fundamental na abordagem médica, contribuindo para
o esclarecimento da validade do consentimento e presta¢do de cuidados médicos adequados.
No entanto, outros autores verificaram que apenas uma proporcdo insatisfatoria dos médicos o
faz por rotina®®>3, Esta omissdo pode dificultar o esclarecimento acerca da validade do
consentimento informado.

Os anestesiologistas referem varias dificuldades na obten¢do do consentimento
informado para o ato anestésico - a atual sobrecarga do sistema nacional de saude predispGe a
gue muitas vezes o anestesiologista se encontre com o doente apenas minutos antes da cirurgia,
sem tempo nem condi¢Ges apropriadas a uma discussdo esclarecedora e livre de pressdes
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externas. Em trabalhos anteriores, uma grande parte dos anestesiologistas referiu sentir
dificuldades na selecdo da informacdo a partilhar?®, ou devido a barreiras de comunicacdo e
escassez de tempo>*. Apesar de constituirem uma realidade, estas dificuldades ndo podem
justificar a auséncia do consentimento informado enquanto imperativo ético-legal.

Neste estudo verificdmos nao existirem diferengas entre a obteng¢ao de consentimento
informado por escrito para o ato anestésico entre as diferentes intervencdes cirurgicas, o que
permite inferir que a insuficiente implementacdo do consentimento informado para o ato
anestésico é transversal a toda a instituicdo. Foi utilizado um formulario de consentimento
informado previamente criado pela Comissdo de Etica Institucional. Este apresenta linguagem
simples e acessivel, e informagdo sucinta de forma a incentivar a discussao oral, sendo pratico
para o uso sistematico na pratica clinica. Quanto as limitacdes deste estudo, foi estudado um
pequeno numero de doentes e um numero limitado de servicos hospitalares. Seria também
pertinente estudar a pratica do consentimento informado por escrito numa populacdo mais
jovem, de modo a obter comparacdes e estudar uma possivel subvalorizacdo da discussdo com
doentes mais idosos e sua capacidade de autodeterminacao.
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CONCLUSOES

Com este trabalho, identificdmos uma diminuta implementagdo do consentimento
informado por escrito para o ato anestésico. Existe a necessidade de generalizacdo e
uniformizagdo do processo de obteng¢do do consentimento informado para os atos anestésicos.
A avaliagdo pré-operatdria, a pratica de consentimento informado especifico para o ato
anestésico e o seu registo sdo fundamentais para o esclarecimento do doente acerca do status
da Anestesiologia enquanto especialidade distinta e complementar na intervengdo médico-
cirargica.

O consentimento informado é um dever ético, disciplinar e legal em qualquer
intervencgao, que visa proteger a autodeterminac¢do do doente. A autonomia do anestesiologista
e ato anestésico estd consagrada e este tem, portanto, a obrigacdo de obter o consentimento
informado para esse procedimento. Para ser vdlido, o consentimento deve ser adequadamente
informado e documentado. A auséncia de consentimento informado valido constitui uma
violacdo das boas praticas médicas e do bem juridico de liberdade, podendo ser invocada a
responsabilidade disciplinar, civil ou penal do médico responsavel. O registo escrito do
consentimento prestado constitui um instrumento documental da decisdo do doente,
contribuindo para a prevencao e esclarecimento de eventual processo litigioso.

Apesar das dificuldades na sua implementacdo regular, a obtencdo de consentimento
informado escrito para o ato anestésico é de grande importancia e ndo deve ser negligenciada.

PROTECGAO DE PESSOAS E ANIMAIS

Os autores declaram que os procedimentos seguidos estiveram de acordo com os
regulamentos estabelecidos pelos responsaveis da Comissdo de Investigac3o Clinica e Etica e de
acordo com a Declara¢do de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

Os autores declaram ter seguido os protocolos do seu centro de trabalho acerca da
publicacdo de dados. Foi obtido o consentimento informado dos doentes para participagao no
estudo.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram ndo terem qualquer conflito de interesse relativamente ao presente
artigo.

FONTES DE FINANCIAMENTO

Os autores declaram ndo ter recebido subsidios ou bolsas para a elaborac¢do do artigo
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Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas e clinicas dos doentes observados (n=230).

Variavel,

Total

Com consentimento
informado por escrito para

Sem consentimento
informado por escrito para

n(%) ou mediana(IQR) n=230 ato anestésico ato anestésico valor p
n=96 (41,7) n=134 (58,3)

Sexo

Feminino 124 54 (43,5) 70 (56,5) p=0,547"

Masculino 106 42 (39,6) 64 (60,4)

Idade 230 69,0 (65,0 - 77,0) 70,0 (65,0 - 77,0) p=0,863%

ASA

1 10 6 (60,0) 4 (40,0)

2 125 56 (44,8) 69 (55,2) p=0,046""

3 85 32(37,6) 53 (62,4)

4 10 2(20,0) 8(80,0)

Score Charlson 230 5,0(3,0—-9,0) 7,0 (4,0-10,0) p=0,017%*

MoCA 230 22,0 (18,0 — 26,0) 22,0 (18,0 — 26,0) p=0,976

Fragilidade clinica

Robusto 24 11 (45,8) 13 (54,2)

Bem/saudavel 46 21 (45,7) 25 (54,3)

Controllado 71 27 (38,0) 44 (62,0) 0=0,844"

Vulneravel 39 14 (35,9) 25 (64,1)

Fragilidade leve 16 9 (56,2) 7 (43,8)

Fragilidade moderada 21 9(42,9) 12 (57,1)

Fragilidade severa 13 5(38,5) 8(61,5)

Antecedentes de EAM

Sim 16 6 (37,5) 10 (62,5) p=0,721!

Nao 214 90 (42,1) 124 (57,9)

Antecedentes de AVC

Sim 15 2(13,3) 13 (86,7) p=0,021"*

Nao 215 94 (43,7) 121 (56,3)

Antecedentes de

demeéncia

Sim 6 2 (33,3) 4 (66,7) p=0,508!

N3o 224 94 (42,0) 130 (58,0)

Antecedentes de patologia

neuroldgica

Sim 17 8 (47,1) 9(52,9) p=0,644'

Nao 213 88 (41,3) 125 (58,7)

Antecedentes de patologia

psiquiatrica

Sim 33 15 (45,5) 18 (54,5) p=0,640

N3o 197 81(41,1) 116 (58,9)

Antecedentes de anemia

Sim 47 13 (27,7) 34 (72,3)

Nao 183 83 (45,4) 100 (54,6) p=0,028"

Insuficiéncia cardiaca

congestiva

Sim 18 7(38,9) 11 (61,1) p=0,798

N3o 212 89 (42,0) 123 (58,0)

Doencga cardiaca

isquémica

Sim 19 8 (42,1) 11(57,9) p=0,973

Nao 211 88 (41,7) 123 (58,3)

DPOC

Sim 11 4 (36,4) 7 (63,6) p=0,484!
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N3o 219 92 (42,0) 127 (58,0)

SAOS

Sim 10 4 (40,0) 6 (60,0)

N3o 220 92 (41,8) 128 (58,2) p=0,590!
Insuficiéncia renal crénica,

Sim 20 6 (30,0) 14 (70,0) p=0,265'
N3o 210 90 (42,9) 120 (57,1)

Diabetes

Sim 57 19 (33,3) 38 (66,7) p=0,138'
Nao 173 77 (44,5) 96 (55,5)

Patologia tiroideia

Sim 25 10 (40,0) 15 (60,0) p=0,852'
Nao 205 86 (42,0) 119 (58,0)

Técnica anestésica

Geral 137 55 (40,1) 82(59,9) 5=0,693"
Combinada 50 23 (46,0) 27 (54,0)

Regional 32 13 (40,6) 19 (59,4)

Sedagdo 11 5 (45,5) 6 (54,5)

E::::“ da anestesia em 230 2,0(2,0-2,0) 2,0(2,0-2,0) p=0,891*

IQR, intervalo interquartil; ASA, classificagdo de estado fisico de acordo com a classificagdo da Sociedade Americana
de Anestesiologistas; MoCA, capacidade cognitiva avaliada pelo Montreal Cognitive Assessment; EAM, enfarte agudo
do miocardio; AVC, acidente vascular cerebral; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica; SAOS, sindrome da apneia
obstrutiva do sono.

* Estatisticamente significativo, p<0,05.
tTeste do x2 de Pearson

* Teste U de Mann-Whitney

1 Teste linear-by-linear association

I Teste exato de Fisher

Tabela 2. Distribuigcdo dos doentes observados por servigo cirurgico (n=230).

Com consentimento Sem consentimento
s o9 | 1| ormdopmerto | ooy |y
n=96 (41,7) n=134 (58,3)
Cirurgia Geral 92 37 (40,2) 55 (59,8)
Cirurgia Vascular 21 8(38,1) 13 (61,9)
Ginecologia 11 6 (54,5) 5(45,5)
Ortopedia 32 18 (56,3) 14 (43,8)
Cirurgia Plastica 14 5(35,7) 9 (64,3) p=0,5851
Urologia 53 19 (35,8) 34 (64,2)
Cirurgia Maxilo-Facial 7 3(42,9) 4(57,1)
Total, n(%) 230 96 (41,7) 134 (58,3)

1 Teste linear-by-linear association
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Anexo I. Formulario de consentimento informado utilizado na instituicdo em estudo

1CONSENTIMENTO INFORMADO,ESCLARECIDOELIVRE

PARA ATOS MEDICOS

T O T T T TR S T B e T SRR S S R SR T ~

' \

1 |

1 !

i .

1 L)
- - ' 1

SAO ]OAO 5 etiqueta E

: ‘

! '

1 1

i I

1 1

- = . 0 3

(o ; N
Tipo de procedimento (de forma compreensivel para o cidaddo comum)
Confirmo que expliquei ao doente, aos pais ou ao seu representante legal, de forma adequada e compreensivel, o
procedimento referido, os beneficios, os riscos e possiveis complicagées associados a sua realizagdo, como os resul-
tantes da sua ndo realizagéo, e as alternativas possiveis para a situagdo clinica.
Informacao escrita em anexo: D Nao D Sim  (N°de paginas )
Nome do Médico/ N° OM:
legivel
Data: / / e
assinatura
N

—
Para procedimento que envolva anestesia

Tipo de procedimento anestésico (de forma compreensivel para o cidaddo comum)

Confirmo que expliquei ao doente, aos pais ou ao seu representante legal, de forma adequada e compreensivel, o
procedimento referido, os beneficios, os riscos e possiveis complicagGes associados a sua realizacdo, bem como as

alternativas disponiveis para a sua situagdo clinica.

Informagao escrita em anexo: D Nao D Sim  (N°de paginas )
Nome do Médico/ N° OM:
Data: e /

legivel

assinatura J

S~
Doente / Representante legal W
-Li com atencao e compreendi todas as indicagées constantes neste documento, do qual me foi entregue uma cépia.

-Solicitei todas as informagdes de que necessitei, sabendo que o esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.
-Tenho consciéncia de que sou livre para poder aceitar ou recusar, a qualquer momento, o procedimento que me é

proposto pelo médico.

Concordo com a realizag@o deste procedimento, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados.

Batadl = 0 01

Nome (Pais/Representante legal): A
BI/CCn® Grau de parentesco:
Data: / /

assinatura

A N°4 CES-IM002-0
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Anexo Il. Normas de publicagdo da Acta Médica Portuguesa

Normas de Publicacao

da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
Acta Med Port 2013, 5 de Novembro de 2013

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 decisdes.

Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa
publica artigos originais, artigos de reviséo, casos clinicos,
editoriais, entre outros, comentando sobre os factores cli-
nicos, cientificos, sociais, politicos e econdmicos 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 investigagao (clini-
co, epidemioldgico, multicéntrico, ciéncia basica).

Constituir o férum de publicagao de normas de orienta-
Gao.

Ampliar a divulgacao internacional.

Lema: “Primum non nocere, primeiro a Acta Medica
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 nimero. 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 estao disponiveis de for-
ma integral, aberta e gratuita desde 1999 no seu site
www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline
com interface PubMed.

A taxa de aceitagcdo da Acta Médica Portuguesa é apro-

ximadamente de 55% dos mais de 300 manuscritos recebi-
dos anualmente.

Os manuscritos devem ser submetidos online via
“Submissdes Online” http://www.atamedicaportuguesa.com
Irevista/index.php/amp/about/submissions#online
Submissions.

A Acta Medica 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
reviséo 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.orgfi4a/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 publicacio. As opinibes expressas sdo
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarao propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.

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

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

Apos publicagdo na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em
repositorios das suas instituigbes de origem, desde que
mencionem sempre onde foram publicados.

5. CRITERIO DE AUTORIA

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

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

Autores sao todos que:

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

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

3. Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascu-
nhos; ou na revisdo critica do conteudo; ou na aprovacgdo
da verséao final

As condigdes 1, 2 e 3 tém de ser reunidas.

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

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

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que ndo
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.

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-
missao e de revisao. O autor correspondente é responsavel
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse
mencionados sdo correctos. O autor correspondente deve
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permissdo escrita de cada
pessoa mencionada na secgdo “Agradecimentos”.

6. COPYRIGHT | DIREITOS AUTORAIS

Quando o artigo é aceite para publicagdo € mandatdrio
o envio via e-mail de documento digitalizado, assinado por
todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre
autores e a Acta Médica Portuguesa.

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma cépia 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 publicacéo.

Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: __
(ref.
AMP ) é original, que todas as afirmagdes apre-
sentadas como factos sdo baseados na investigagio 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 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 exactiddao dos conteudos, assim como as
opiniées expressas sdo da exclusiva responsabilidade dos
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos
de interesse. Os autores séo obrigados a divulgar todas
as relacoes 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 informagdo ndo influenciard a decisdo editorial
mas antes da submissdo do manuscrito, os autores tém
que assegurar todas as autorizagdes necessdrias para a
publicacdo do material submetido.

Se os autores tém davidas 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 descricées escritas, fotogra-
fias e videos deverdo assinar um formulario de consenti-
mento informado para descrigdo de doentes, fotografia e
videos. Estes formularios devem ser submetidos com o
manuscrito.

A Acta Médica Portuguesa considera aceitavel a omis-
sdo de dados ou a apresentagao de dados menos especifi-
cos para identificacdo 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 instituigdo 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 notificagao 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 sdo avaliados de acordo com os seguintes critérios:
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de
estudo apropriado, dados validos, conclusbes adequadas
e apoiadas pelos dados, importancia, com significancia e
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contribuigdo cientifica para o conhecimento da area, e néo
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 seréo enviados a
peritos das diversas areas, os quais deverao fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestao de aceitagao, aceitagao
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderdo ser:

a) aceites sem alteragdes;

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

c) recusados.

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

* Apbs a recepgao do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviard o manuscrito a, ho 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.

* Quando receberem a comunicagao de aceitagao, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electroni-
co, o formulério 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 sugestao
de quanto a aceitagao ou rejeigédo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sao que podera incluir a aceitagao do artigo sem modifica-
¢oes, o envio dos comentarios dos revisores para que os
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeigéo
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 Edito-
rial. Quando sdo propostas alteragdes, o autor devera en-
viar, no prazo maximo de vinte dias, um e-mail ao editor
respondendo a todas as questes colocadas e anexando
uma versao revista do artigo com as alteragdes inseridas
destacadas com cor diferente.

« O Editor-Chefe dispe de 15 dias para tomar a deci-
sao 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 nao, coincidir com os resultantes
da primeira reviséo.

« Caso o manuscrito seja reenviado para revisao exter-
na, os peritos dispdem de quatro semanas para o envio dos
seus comentarios e da sua sugestédo quanto a aceitagdo 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 tltimo caso, os Autores
dispdbem 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.

¢ No caso da aceitacdo, 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 revisao dos Autores ja com a formatagao final,
mas sem a numeragao definitiva. Os Autores dispéem de
cinco dias para a revisdo do texto e comunicagéo 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. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racdes a dados de tabelas ou graficos, alteracdes de fundo
do texto, etc.

s Apos 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, alteragdes
de fundo aos artigos n&o seréo aceites e poderao implicar
a sua rejei¢ao posterior por decisdo do Editor-Chefe.

Chama-se a atengdo que a transcricdo de imagens,
quadros ou graficos de outras publicagtes 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-
cacdo 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 publicacao 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 publicagdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o0 manuscrito é 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-
cOes necessarias em todos os manuscritos da Acta Médica
Portuguesa.

¢) O Gabinete Editorial ird comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se 0 manuscrito & apropriado para avaliagao fast-track.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagéo fast-track,
o 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
fast-track, a decisao Editorial sera feita no prazo de 5 dias
Uteis.

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

12. REGRAS DE OURO ACTAMEDICA 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.
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b) A gestao de reclamagdes passa obrigatoriamente
pelo editor-chefe e nao pelo bastonario.

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

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

e) A identidade dos revisores & 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 no interfere directamente na
avaliagdo, selecgdo 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 adequagé&o a revista.

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

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

1) 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
néo 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 Re-
quirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals”.

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 sao as excepgoes 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 nado 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 secgoes 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. Ndo 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.

Apo6s submissao do manuscrito o autor recebera a con-
firmagao de recepgao e um numero para 0 manuscrito.

Na primeira paginal 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-
cao, cidade, pais)

c) Subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a rea-
lizac&@o 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-
Gao que nao conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos nao podem remeter para o texto, nao
podendo conter citagdes nem referencias a figuras.

¢) 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, gestdo 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, indicagao dos autores e titulo do artigo para ava-
liagao.

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.
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M Artigos Originais:

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

Os Artigos Originais ndo deverdo exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referéncias e ilustragdes. 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 serao estruturados (com cabecalhos: Intro-
dugao, Materiais e Métodos, Resultados, Discussao e Con-
clusdo).

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

Numa revisdo sistematica ou meta-analise de estudos
randomizados siga as PRISMA guidelines.

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

Num estudo de precisao de diagnostico, 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 Revisdo:

Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado
actual do conhecimento referente a temas de importancia.
Estes artigos serao 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, poderdo ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de publicagdo.

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 revisao nao deve exceder as
250 palavras e serdo estruturados (com cabegalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discussédo e Con-
clusdo.

I Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razéo de
publicagao (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipi-
cas, inovagoes terapéuticas e de diagnostico, entre outras).
As secgdes serdo: Introdugdo, Caso Clinico, Discussao, Bi-
bliografia.

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 n&o estruturado que nao exceda 150
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusdes do artigo.

M 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
informagao clinica relevante, incluindo um breve resumo do
historial do doente, dados laboratoriais, terapéutica e con-
digdo actual. Nao pode ter mais do que trés autores e cinco
referéncias bibliograficas. Nao precisa de resumo.

S6 sdo aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que ndo tenham sido submetidas a prévia publicagdo.
Devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade
exigida para a publicagdo de imagens e outra que serve
apenas para referéncia em que o topo da fotografia deve
vir indicado com uma seta. Para informagao sobre o envio
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a
submissao de figuras, tabelas ou fotografias».

M Guidelines | Normas de orientagéo:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de medicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
coes 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 publicagido exclusiva das recomendagdes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagcdo de uma versao resu-
mida na edig&o impressa cumulativamente a publicagéo da
versao 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. Ndo devem exceder as 400 palavras, nem conter
mais de uma ilustracdo 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
experiéncia pessoal) fornecer uma simula; 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 apds a publicagao do artigo.
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Abreviaturas: Nao use abreviaturas ou acréonimos no
titulo nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de
acronimos 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 utilizagdo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. Ndo cologue 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 informagéo consulte a tabela de conversdo
“Units of Measure” no websife 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 discussdo.

IMAGENS

Numere todas as imagens (figuras, graficos, tabelas,
fotografias, ilustragées) pela ordem de citagao 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 € 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 sdo citadas no texto e assinaladas em numeragao
arabe e com identificagao, figura/tabela. Tabelas e figuras
devem ter numeracao 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
doenca 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 nao € abreviada. Nas legendas
ambas as palavras sao escritas por extenso.

Figuras e tabelas serdo numeradas com numeragao
arabe independentemente e na sequéncia em que séo 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
localizagdo 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 modificacdes tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localizagado 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.

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 s&o 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 contelido
que ndo caiba no titulo ou nas células de dados devem

conter estes simbolos *, 1, 1, §, |I, . **, 11, %, §8. IlIl, 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 resolugao, 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, € 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
séo habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 séo 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 dbvia a identificagéo do doente,
esta podera ndo ser aceite. Em caso de duvida, a decisdo
final sera do Editor-Chefe.

* Fotografias: Em formato TIF, JPG, BMP e PDF com
300 dpis de resolugao, pelo menos 1200 pixeis de largura e
altura proporcional.

e 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
condigoes de reprodugao, de acordo com a ordem em que
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sao discutidas no texto. As imagens devem ser fornecidas
independentemente do texto.

AGRADECIMENTOS (facultativo)

Devem vir apds o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuiram para o estudo mas nao
tém peso de autoria. Nesta seccéo é possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnolégico
ou de consultoria, assim como contribuicbes individuais.
Cada pessoa citada nesta secgao de agradecimentos deve
enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sdo responsaveis pela exactiddo e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagio 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'?'%8,

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

Né&o deverzo ser incluidos na lista de referéncias quais-
quer artigos ainda em preparagdo ou observagdes nao
publicadas, comunicagdes pessoais, etc. Tais inclusdes sé
sao permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeagdo 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.
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