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Resumo 

No diagnóstico de pacientes com síncope é fundamental que a etiologia seja determinada 

corretamente. Desta forma, na avaliação destes doentes é essencial uma abordagem 

multifacetada, combinando uma história clínica meticulosa com um exame físico e exames 

auxiliares de diagnóstico adequados. No entanto, mesmo com uma correta abordagem inicial, 

muitos pacientes são mal diagnosticados ou permanecem sem diagnóstico, tornando-se assim 

candidatos a um seguimento prolongado.  

O implantable loop recorder (ILR) é um aparelho de pequenas dimensões que permite uma 

monitorização prolongada (até 3 anos) da atividade elétrica cardíaca, aumentando a 

probabilidade de detetar uma correlação entre eventuais alterações do ritmo cardíaco e os 

sintomas do paciente. Assim, os ILR têm assumido um interesse crescente nesta área dado 

que permitem detetar a etiologia cardíaca (arrítmica) de muitas síncopes que até então 

permaneciam de causa desconhecida. 

As guidelines atuais recomendam o uso dos ILRs na fase precoce da avaliação de pacientes 

com síncopes recorrentes de causa desconhecida, após avaliação inicial, na ausência de 

critérios de alto risco e na avaliação de pacientes de alto risco com síncope após avaliação 

inicial negativa. Este artigo é uma revisão sistemática que resume o conhecimento atual sobre 

a utilidade e a precisão dos ILRs no diagnóstico de síncope de causa desconhecida após uma 

abordagem diagnóstica convencional, tal como a sua utilidade em diversas situações 

específicas (na epilepsia, na população pediátrica, em idosos, na fibrilação auricular e no AVC 

criptogénico). 

Palavras Chave: síncope, perda transitória da consciência, registadores de eventos 

implantados, monitorização prolongada, diagnóstico. 
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Abstract  

In the diagnosis of patients with syncope it is important that the etiology is correctly 

determined. Thus, a multidisciplinary approach is essential in the evaluation of this patients, 

combining a meticulous clinical history with an appropriate physical examination and 

auxiliary diagnostic tests. However, even with a correct initial approach, many patients are 

misdiagnosed or remain undiagnosed, becoming then candidates for a prolonged follow-up. 

The implantable loop recorder (ILR) is a small device that allows prolonged monitoring (up 

to 3 years) of the electric cardiac activity, increasing the likelihood of detecting a correlation 

between any cardiac rhythm alterations and the patient’s symptoms. Thus, ILRs have 

assumed an increasing interest in this area since they allow the detection of cardiac 

(arrhythmic) etiology of many syncope that until there remain undiagnosed.  

The current guidelines recommend the use of ILRs in the early phase of the evaluation of 

patients with recurrent syncope of unknown cause, after initial evaluation, in the absence of 

high risk criteria and in the evaluation of high risk patients with syncope after initial negative 

evaluation. This article is a systematic review that summarizes the current knowledge about 

the utility and accuracy of ILR in the diagnosis of syncope of unknown cause after a 

conventional diagnostic approach; as its utility in many specific situations (epilepsy, 

pediatrics, elderly, atrial fibrillation and cryptogenic stroke). 

Key Words: syncope, transitory loss of conscience, implantable loop recorders, prolonged 

monitoring, diagnostic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Introdução 

Síncope é um sintoma definido por perda de consciência associada a incapacidade em manter 

o tónus postural devido a hipoperfusão cerebral transitória1. Tem como caraterísticas um 

início súbito, duração transitória e recuperação espontânea e completa1. Embora a sua 

incidência dependa da população a ser estudada, é uma apresentação relativamente comum 

tanto em consultas médicas como no serviço de urgência hospitalar, representando cerca de 

1-3% das visitas ao serviço de urgência e 0,6-1% de todas as hospitalizações2.  

Alguns estudos reportam taxas de prevalência e recorrência elevadas a rondar os 41% e 

13,5% respetivamente, com uma predominância no sexo feminino (22% vs 15% no sexo 

masculino)3, 4. A taxa de incidência aumenta com a idade, especialmente após os 70 anos. Os 

custos despendidos em cuidados de saúde na avaliação de pacientes com síncope nos EUA 

rondam os 2,4 mil milhões de dólares por ano5. Assim, a sua elevada prevalência e os 

consideráveis custos financeiros diretos e indiretos, tornam a síncope um sintoma com 

elevado impacto socioeconómico e um problema de saúde pública. 

Esta é uma entidade com múltiplas etiologias. As causas cardíacas, nas quais se incluem 

doenças cardíacas estruturais ou arritmias, apesar de menos frequentes, são as mais 

preocupantes. Outras etiologias muito comuns são a síncope neuromediada (vasovagal, seio 

carotídeo e situacional) e a hipotensão ortostática. É fundamental a distinção entre uma 

verdadeira síncope e outras causas de perda de consciência que mimetizam esta entidade, tais 

como, crises convulsivas, crises psicogénicas e outras causas de pseudo-síncope6. Estudos 

indicam que 1 em cada 4 casos é neuromediado e 1 em cada 5 doentes tem uma doença 

cardíaca7. 

Assim, a abordagem inicial na suspeita de uma verdadeira síncope deve passar por uma 

história clínica pormenorizada, exame físico e ECG com estratificação do risco do paciente. 

Contudo, mesmo com uma correta abordagem inicial, são muitos os casos que permanecem 

sem causa conhecida e, consequentemente, sem um tratamento dirigido à etiologia1. Estes 

pacientes são depois submetidos a uma panóplia de exames (prova de esforço, 

ecocardiograma, Holter de 24 horas, teste head-up tilt e estudo eletrofisiológico) que em cerca 

de 1/3 não só não acrescenta qualquer informação adicional, como também aumenta 

bastante os custos8. Embora o gold-standard do diagnóstico continue a ser a deteção de 

traçados anormais no ECG durante um evento espontâneo de síncope, tal acontece muito 

raramente dada a natureza imprevisível e pouco frequente deste sintoma7, 9. Esta fração de 

indivíduos torna-se assim candidata a uma monitorização prolongada da atividade elétrica 
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cardíaca em ambulatório que pode ser feita de duas formas, seja com um external loop recorder 

ou implantable loop recorder. A grande vantagem dos external loop recorders é serem não-invasivos, 

contudo pecam pela baixa taxa diagnóstica10, 11. Por outro lado, os ILR embora relativamente 

“invasivos” por requererem implantação subcutânea, têm evoluído, tornando-se cada vez 

mais pequenos, o que permite a sua fácil colocação, em poucos minutos, sob anestesia local. 

A sua vantagem é garantir uma monitorização eletrocardiográfica contínua de longa duração, 

aumentando o sucesso no diagnóstico de pacientes com síncope recorrente de causa 

desconhecida.  

Esta revisão tem como objetivo comparar os potenciais benefícios e prejuízos dos ILR 

relativamente à abordagem diagnóstica convencional em pacientes com síncope de causa 

desconhecida. 

 

Materiais e Métodos 

Foi efetuada uma revisão da literatura recolhida através das bases de dados MEDLINE e 

PubMed. Pela revisão manual das referências dos artigos selecionados, foram incluídos 

aqueles que se revelaram pertinentes ao tema. Foram utilizados os termos “Syncope”, 

“implantable loop recorders” e “prolonged monitoring” e selecionados apenas artigos em inglês. 

 

Loop Recorders:  Introdução 

A monitorização da atividade elétrica cardíaca de longa duração tem um papel bem definido 

no diagnóstico e prognóstico de várias entidades nosológicas, como por exemplo na síncope 

e palpitações. Recentemente, foram descritas novas indicações, como monitorização de 

pacientes com episódios de fibrilação auricular (FA) confirmados/suspeitos e após 

terapêutica farmacológica/ablação e no AVC criptogénico10, 12, 13. Dada a vasta quantidade de 

dispositivos com diferentes características disponíveis no mercado, a escolha do mais 

adequado nem sempre se revela fácil. Esta escolha deve ser individualizada e baseada na 

maior probabilidade de deteção de uma correlação entre alterações do ritmo e sintomas13. 

Se na avaliação inicial com um Holter de 24h não detetar qualquer arritmia, não será 

apropriado repetir novamente o Holter. A abordagem mais correta passa pela utilização de 

loop recorders, aparelhos que permitem uma monitorização da atividade elétrica cardíaca muito 

mais prolongada.       
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Existem dois tipos de loop recorders: external loop recorders e implantable loop recorders14. 

Os external loop recorders, são dispositivos de monitorização da atividade elétrica cardíaca não 

invasivos com um período de monitorização máximo de cerca de 4 a 6 semanas. Estes 

dispositivos podem ser ativados de duas formas distintas. Há uma forma de ativação em que 

o paciente pode desempenhar um papel crucial ao ser ele próprio a ativar o dispositivo 

quando sente os sintomas. No entanto, atualmente, tem sido desenvolvida nos aparelhos 

mais recentes uma nova forma de ativação automática que tem como vantagem dispensar a 

cooperação do paciente, dado os aparelhos poderem monitorizar continuamente o ritmo 

cardíaco15. 

A utilidade dos external loop recorders (ELR) no diagnóstico de síncope inexplicada após a 

avaliação inicial permanece ainda mal definida. Há quem defenda o seu uso como ferramenta 

de 1ª linha tendo como argumentos a baixa sensibilidade diagnóstica do Holter e o custo e 

carácter invasivo dos implantable loop recorders (ILRs). Num estudo, o sucesso diagnóstico dos 

ELRs foi 29,4%, bastante mais elevado em comparação com os 1 a 10% geralmente 

alcançados com o Holter de 24h16. 

De facto, noutro estudo, o sucesso no diagnóstico de síncope foi tão ou mais elevado 

utilizando os ELRs em comparação com estudos em que se utilizou os ILRs, com período 

de monitorização semelhante16.  

A decisão de optar por um ou por outro, deve ter em conta sobretudo a frequência dos 

sintomas, a cooperação dos pacientes na ativação do dispositivo, preço e a disponibilidade 

do dispositivo13. 

Os ILRs são pequenos aparelhos de monitorização da atividade elétrica cardíaca 

minimamente “invasivos”, inferiores ao tamanho de uma pen drive, que permitem um período 

de monitorização até 3 anos. São implantados subcutaneamente na parede torácica através 

de um pequeno procedimento cirúrgico. O local eleito para a implantação é a área 

paraesternal esquerda, embora possa ser implantado noutras áreas, tais como zona axilar 

esquerda, região infra-mamária, e espaço entre a incisura supraclavicular e a área mamária 

esquerda. Estes aparelhos são fixos à parede torácica de modo a minimizar o número de 

artefactos registados no ECG atribuídos à instabilidade mecânica do dispositivo. São 

aparelhos seguros e com baixa taxa de infeção (2-4%) permitindo a monitorização contínua 

da atividade elétrica cardíaca. A sua maior desvantagem são os custos12. 
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A avaliação destes doentes está associada a custos iniciais elevados. É urgente que haja uma 

melhoria nos algoritmos de diagnóstico e tratamento de modo a melhorar a qualidade de vida 

dos pacientes, reduzir as visitas aos serviços de saúde e custos relacionados com a avaliação 

e tratamento de pacientes com síncope. 

Num estudo observacional com 85 pacientes com síncope inexplicada e Holter de 24h 

normal, um ILR foi capaz de detetar arritmias em 42% dos pacientes, num período de 

monitorização médio de 10,5 meses11. Não se observaram mortes súbitas durante o 

seguimento. Estes achados foram confirmados recentemente por uma revisão sistemática de 

4 ensaios clínicos randomizados com um total de 579 participantes adultos com síncope 

inexplicada17. As conclusões obtidas mostram que os ILRs permitem elevadas taxas de 

diagnóstico na monitorização do ritmo cardíaco, quando comparados com a abordagem 

convencional (incluindo Holter e ELRs). Contudo, não há qualquer evidência de diferenças a 

longo prazo na mortalidade ou qualidade de vida entre os dois grupos17. 

 

Epidemiologia da síncope 

A síncope é um sintoma muito prevalente, associado a alta morbilidade e utilização dos 

serviços de saúde, sendo um motivo frequente de ida aos serviços de urgência hospitalares 

18. Embora por vezes negligenciada, a síncope interfere negativamente na qualidade de vida 

pessoal, incluindo na saúde física, psicológica e social. A título de comparação, a qualidade 

de vida de um indivíduo com síncope recorrente equivale à de um indivíduo com artrite 

reumatóide grave ou dor lombar crónica, na população adulta. Da mesma forma, na 

população pediátrica, a qualidade de vida dos jovens com síncope é substancialmente inferior 

à qualidade de vida de um diabético e equivalente à de um asmático, com doença renal em 

estadio terminal ou mesmo com doença estrutural cardíaca7, 19. 

Esta entidade é responsável por 1 a 3% de visitas ao serviço de urgência hospitalar e de 0,6 

a 1% de todas as hospitalizações, com uma taxa de hospitalização que oscila entre 30 e 70%18, 

20-24. É de realçar o caráter exponencial da relação entre a incidência de visitas ao serviço de 

urgência por síncope e a idade, com um rápido aumento desta incidência a partir dos 70 anos. 

As taxas de admissão variam entre 10%, em indivíduos jovens, até um plateau de 60%, em 

idosos5. Este achado pode dever-se a múltiplos fatores mais graves e prevalentes na 

população idosa tais como doenças crónicas, polimedicação e alterações fisiopatológicas 

relacionadas com a idade. Num estudo americano, a incidência média anual de síncope num 
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serviço de urgência foi 740.000 casos/ano. Do total de doentes com síncope, 32% foram 

admitidos, tendo as admissões por síncope representado 1,9% de todas as admissões 

hospitalares. Indivíduos idosos, do sexo feminino e de etnia não-hispânica têm uma 

incidência mais alta de episódios de síncope. Contudo, são os idosos do sexo masculino e de 

etnia caucasiana que são mais frequentemente internados no hospital. Além da maior 

incidência de episódios de síncope, os idosos têm maior morbilidade e maior risco potencial 

de mortalidade2. A presença de doença cardíaca é também um fator preditor de maior 

mortalidade22, 25, 26. 

Apesar da frequência deste sintoma, o diagnóstico da sua etiologia nem sempre se revela fácil 

dada a variedade de doenças e fatores de risco envolvidos na sua ocorrência. Assim, a 

avaliação destes indivíduos requer uma abordagem multifacetada com a combinação de uma 

história clínica meticulosa, frequentemente com recurso a testemunhas, exame físico 

completo, eletrocardiograma e exames auxiliares de diagnósticos apropriados. Todas estas 

ferramentas são fundamentais para se proceder à correta estratificação do risco do paciente. 

Apesar de todos estes meios diagnósticos, a etiologia da síncope permanece, contudo, por 

desvendar em mais de 20 % dos indivíduos após a abordagem convencional27, 28. Se a causa 

da síncope permanecer desconhecida, além do risco de traumatismos provocados pela queda, 

o atraso no diagnóstico de uma possível etiologia cardíaca pode culminar em morte súbita 

de um paciente com síncope recorrente. Recentemente, com a utilização dos ILRs, o número 

de indivíduos que permanecem sem diagnóstico diminuiu drasticamente, tornando-se este 

exame de diagnóstico uma ferramenta de eleição em indivíduos com síncope inexplicada 

após avaliação inicial negativa. 

 

Monitorização prolongada da atividade elétrica cardíaca em doentes epilépticos 

Síncope, epilepsia e pseudosíncope psicogénica são as três causas mais comuns de 

perturbação transitória da consciência. Ensaios clínicos mostraram que uma percentagem 

considerável (20-30%) de epiléticos estão mal diagnosticados29. A introdução dos ILRs em 

indivíduos previamente diagnosticados com epilepsia permitiu identificar estes casos 

frequentemente mal diagnosticados. Nestes doentes, o mecanismo envolvido nas convulsões 

pode ser explicado pela hipoperfusão cerebral devido a alterações do ritmo cardíaco30.  Num 

estudo, 103 pacientes diagnosticados previamente com epilepsia, cujo diagnóstico após 

revisão por neurologista foi considerado como provavelmente errado, foram submetidos a 

um teste de tilt e ILR. Em 22 indivíduos (21%), o ILR registou uma bradiarritmia significativa 
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ou mesmo assistolia responsável pelas crises convulsivas, sendo que estes foram 

posteriormente submetidos a implantação de pacemaker. Após pacemaker e desmame dos 

fármacos anti-epilépticos, 60% tornaram-se assintomáticos31.  

Noutro estudo, 74 indivíduos previamente diagnosticados com epilepsia, foram 

posteriormente observados com um ILR. Destes, 31 indivíduos (41,9%) tinham sido mal 

diagnosticados, dos quais 13 estavam a fazer medicação anticonvulsionante32.  

Assim, devido à alta incidência de indivíduos mal diagnosticados com epilepsia, o uso de um 

ILR, a par do teste de tilt, deve ser considerado perante um indivíduo com crises convulsivas 

recorrentes refratárias à terapia anticonvulsionante. 

 

ILR na população pediátrica 

Síncope, pré-síncope e palpitações são os problemas de saúde mais frequentemente 

encontrados em cardiologia pediátrica. Atualmente, sabe-se que cerca de 30% dos jovens 

têm uma síncope pelo menos uma vez na adolescência33, 34. Na grande maioria das vezes a 

etiologia subjacente à síncope nas crianças é neurocardiogénica e benigna. Contudo, este 

sintoma não deve ser negligenciado dado poder tratar-se da primeira manifestação de uma 

arritmia potencialmente fatal. Sobretudo se o doente em questão apresentar uma 

malformação cardíaca congénita, canalopatia, síncope associada ao exercício ou história 

familiar de morte súbita precoce, deve descartar-se uma possível etiologia grave (arrítmica) 

para este sintoma.  

Por vezes, uma história clínica detalhada, exame físico e ECG são suficientes para descobrir 

a causa da síncope, contudo, em alguns casos, o diagnóstico definitivo por estes meios é 

impossível, o que obriga a um estudo complementar. Os próximos passos podem passar por 

Holter-24h, prova de esforço, teste de tilt combinado ou não com EEG e, em pacientes com 

doença estrutural cardíaca, estudo eletrofisiológico. No entanto, apesar de todos estes meios 

de diagnóstico nem sempre se alcança o diagnóstico definitivo. Nestes casos será útil a 

utilização de um ILR, um meio de diagnóstico importante na documentação de arritmias 

causadoras de síncopes recorrentes inexplicadas.  

Há relativamente poucos estudos que avaliam o uso dos ILRs em idades pediátricas. Num 

estudo recente, a percentagem de diagnóstico do ILR no estabelecimento da causa de síncope 

em crianças foi 64%35. Noutro estudo, a percentagem de diagnóstico dos ILRs foi semelhante 

(cerca de 67%)36. Mais baixa foi a percentagem de diagnóstico num estudo de Kothari, que 

reportou taxas de 50%37. 
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De facto, é fundamental a seleção dos pacientes que poderão beneficiar da implantação de 

ILRs para assegurar que o dispositivo apresente elevada taxa de diagnóstico. No estudo de 

Frangini et al. 38 o ILR é considerado um bom meio de diagnóstico em pacientes com síncope 

recorrente ou palpitações, mas não deve ser usado em indivíduos com episódios 

potencialmente fatais que requeiram procedimentos de ressuscitação. Já Rossano et al. 36 

sugere que existem essencialmente dois grupos de doentes em idade pediátrica que irão 

beneficiar com a implantação do ILR: pacientes com doença estrutural cardíaca e anomalias 

cardíacas elétricas primárias em alto risco de sofrer uma arritmia maligna e com abordagem 

convencional de diagnóstico negativa e pacientes de baixo risco cujas características clínicas 

da síncope não sejam sugestivas de causa neurocardiogénica36. 

Adicionalmente, o ILR pode ser útil para excluir arritmias graves em doentes de “alto risco”, 

podendo fornecer uma maior segurança diagnóstica para os médicos, pacientes e suas 

famílias. 

Atualmente, o ILR é um dispositivo que pode ser implantado e retirado sem complicações 

significativas na maioria dos casos. A complicação mais frequente é infeção da ferida, 

facilmente tratada com um antibiótico adequado35. Por todos estes motivos, o ILR revelou-

se um meio muito útil para desmascarar arritmias como a causa de síncopes inexplicadas 

mesmo em crianças. 

 

ILR na população idosa 

As quedas são a causa principal de lesões fatais e não-fatais na população idosa (≥65 anos). 

Com o envelhecimento demográfico a que temos assistido nas últimas décadas, o número de 

visitas aos serviços de urgência relacionado com quedas aumentou >50% nos últimos 20 

anos39. As quedas são assim a causa mais comum de visita ao SU por parte da população 

idosa e representam cerca de um terço dessas visitas40. Além do risco de quedas aumentar 

com a idade, também aumenta a probabilidade de lesão grave (por exemplo: fraturas da anca 

e TCE) e, consequentemente, de internamento hospitalar. Aproximadamente 20% das 

quedas na população idosa permanecem sem causa conhecida e são classificadas como 

quedas “inexplicadas” ou “não-acidentais”41. Há uma forte evidência que sugere uma 

sobreposição entre quedas “inexplicadas” e síncope nos idosos. Além disso, é reconhecido 

que, com o envelhecimento, a morbilidade cardiovascular desempenha um papel importante 

na etiologia da síncope e quedas “inexplicadas”.  

Nos idosos, a recorrência da síncope ocorre 2,7 vezes mais frequentemente, em comparação 

com jovens42.  
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Nos últimos anos, os ILRs têm contribuído significativamente para o diagnóstico de arritmias 

como causa de síncopes até então “inexplicadas”43. Num estudo, 70 adultos com idade ≥ 50 

anos e com quedas e síncopes recorrentes “inexplicadas”, foram submetidos a monitorização 

prolongada com IRL e seguidos durante 9 meses44. Em 50 pacientes (71%) foi detetada uma 

arritmia, 28% destes com concomitante queda ou episódio de síncope durante a arritmia. 

Uma fração considerável foi submetida a tratamento, incluindo pacemaker (14%) ou 

tratamento para taquicardia supraventricular (6%)44.  

Noutro estudo, 103 pacientes com síncope “inexplicada” foram monitorizados com ILR. Os 

idosos (idade ≥ 65 anos) tiveram mais arritmias detetadas (OR 3,1), mais diagnósticos feitos 

(OR 3,8) e mais tratamentos conduzidos com base na monitorização com o ILR (OR 2,9), 

em comparação com pacientes mais jovens42. Além disso, em pacientes idosos a 

probabilidade de sucesso no tratamento é superior e as taxas de recorrência são menores 

(3%), após um seguimento de 40 meses42. 

Estes resultados, fundamentam o papel cada vez mais importante dos ILRs na abordagem 

de pacientes idosos com quedas ou síncopes recorrentes inexplicadas, permitindo o 

desenvolvimento de estratégias preventivas que evitem futuras quedas ou recorrências. 

 

Novas indicações para o uso dos ILRs 

Nos últimos anos, o papel dos ILRs tem sofrido uma extensa expansão na prática clínica 

com um interesse crescente em várias áreas da cardiologia. Inicialmente apenas usados na 

investigação de síncopes de etiologia desconhecida, convulsões, palpitações recorrentes e 

arritmias pouco frequentes, atualmente os ILRs têm várias indicações na prática clínica10, 11, 

45-49. São exemplos de novas aplicações: o seu uso no diagnóstico de uma provável etiologia 

cardíaca como causa de um AVC anteriormente considerado criptogénico e na otimização 

do controlo da fibrilação auricular e, consequentemente, prevenção de eventos 

tromboembólicos. Esta expansão teve como base não só um avanço nos algoritmos de 

deteção de arritmias dos dispositivos, mas também outras evoluções nas suas caraterísticas 

que facilitaram o procedimento de implantação, nomeadamente, dimensões cada vez mais 

reduzidas.  

Assim, os ILRs começam a ser considerados, não só como uma mera ferramenta de 

diagnóstico, mas também como um dispositivo que pode ser utilizado para guiar o 

tratamento de certas patologias.   
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Uso dos ILRs em pacientes com Fibrilação Auricular 

A fibrilação auricular (FA) é a arritmia cardíaca mais comum. Aproximadamente 5 milhões 

de indivíduos foram diagnosticados com FA nos EUA em 2010 e espera-se que este número 

duplique até 203050. Esta arritmia representa cerca de 1/3 de todas as admissões hospitalares 

por irregularidades do ritmo cardíaco 51 e aumenta em 5 vezes o risco de AVC52. Apesar da 

sua relevância clínica, há muitos aspetos relacionados com esta arritmia que permanecem por 

esclarecer, como por exemplo, no mesmo paciente esta poder apresentar-se com sintomas, 

ou ser completamente assintomática. Embora na maioria dos casos a arritmia seja 

diagnosticada incidentalmente, mesmo os indivíduos com FA sintomática, vão ter episódios 

assintomáticos, chegando mesmo estes a representar cerca de 30% do total dos episódios 

(este valor pode subir para 50% das apresentações após o início de tratamento específico)53-

56. Esta variedade na forma de apresentação, pode ter sérias implicações no diagnóstico e na 

terapêutica destes doentes. É importante ter ciente que não se deve desvalorizar uma FA 

silenciosa que é pelo menos tão grave como aquela que se manifesta com sintomas57, 58. Assim 

sendo, em indivíduos com FA, paroxística ou persistente, é fundamental conhecer a carga 

total dos episódios sejam eles sintomáticos ou assintomáticos, pois este parâmetro tem 

impacto significativo no prognóstico e pode influenciar a decisão terapêutica59. Atualmente, 

somos capazes de estimar a carga total de episódios (com ou sem sintomas) de FA recorrendo 

ao uso dos ILRs, uma ferramenta de monitorização prolongada da atividade elétrica cardíaca, 

capaz de gravar os episódios de FA com alta sensibilidade (96,1%) e boa especificidade 

(85,4%)60. Os ILRs estão também indicados na monitorização do ritmo cardíaco após 

ablação da FA para avaliar a eficácia da ablação e detetar recorrências, contudo esta prática 

clínica ainda não é muito comum na maioria dos hospitais52, 61, 62. Muitos centros continuam 

a optar por um esquema de monitorização descontinuado ou por monitorização 

eletrocardiográfica iniciada após sintomas (por exemplo: Holter de 24 horas a 7 dias) apesar 

da baixa sensibilidade destes métodos (60-70%) e de valores preditivos negativos para 

ausência de FA de apenas 25-40%61-64. O ILR tem a vantagem de oferecer uma monitorização 

do ritmo cardíaco contínua65. Embora, uma ablação da FA com sucesso seja tipicamente 

descrita como uma ausência de recorrência de FA durante um certo período de tempo, uma 

definição uniforme permanece controversa64. Isto deve-se ao facto de não haver uma duração 

definida quer para o período de seguimento após o procedimento de ablação, quer para a 

duração que o episódio arrítmico tem de apresentar para ser considerado como recorrência 

(normalmente um episódio de FA dura mais de 30 segundos e até 2 minutos)64. Contudo, 

têm sido descritas taxas de sucesso que variam entre 60-90% para o procedimento de ablação 
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da FA por cateter, dependendo do número de ablações realizadas. Estudos anteriores, que 

recorreram ao uso dos ILRs para monitorizar o ritmo após ablação da FA, reportaram taxas 

de sucesso variáveis entre 59-88%66-68.  

Outra recente indicação para o uso dos ILRs prende-se com monitorização do ritmo cardíaco 

em pacientes com risco baixo a moderado de AVC candidatos a descontinuação da terapia 

anticoagulante oral. Foi conduzido um estudo 69 em 54 indivíduos com risco baixo a 

moderado de AVC (score CHA2DS2-VASc de 1-2) submetidos a isolamento das veias 

pulmonares para tratamento de FA sintomática. Caso esses pacientes permanecessem livres 

de FA por um período de tempo definido após o isolamento das veias pulmonares e 

cumprissem critérios específicos, a anticoagulação oral era descontinuada sob monitorização 

contínua do ritmo cardíaco com ILR. Na coorte em estudo, nenhum episódio de AVC 

ocorreu após a descontinuação da anticoagulação, durante um período de seguimento médio 

de 15 meses. 

 

Uso dos ILRs após AVC criptogénico 

A segunda principal causa de morte, em todo mundo, após os 60 anos de idade, é o AVC70. 

Nos EUA, além de representar a principal causa de incapacidade grave a longo prazo, é a 

quarta principal causa de morte52.  

A etiologia do AVC é multifatorial. O AVC isquémico é geralmente classificado como 

aterotrombótico, cardioembólico, lacunar, AVC por múltiplas causas, AVC por outras causas 

e AVC criptogénico, considerando os critérios TOAST71. Aproximadamente 80% dos casos 

de AVC enquadram-se nas três primeiras categorias. Os restantes casos são sobretudo 

eventos criptogénicos, contudo, em alguns estudos, a percentagem de AVCs sem causa 

conhecida atinge 40% dos casos72-74. 

Um AVC criptogénico é definido como um AVC isquémico que, apesar da extensa avaliação 

diagnóstica, permanece com etiologia indeterminada71. Isto pode ser explicado pelo facto de 

o momento no qual se realiza a avaliação não coincidir com o momento em que ocorre o 

evento isquémico, ou pela avaliação não ser suficientemente extensa para diagnosticar a 

etiologia, ou ainda por outras causas que sejam desconhecidas.  

A maioria dos AVCs criptogénicos (cerca de 60 %) têm etiologia cardioembólica. A fibrilação 

auricular, além de ser a arritmia cardíaca mais comum, é a causa mais frequente de 

cardioembolismo cerebral. A presença de FA não-valvular aumenta em cinco vezes a 
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incidência de AVC, em comparação com a população sem FA75. Parece que a associação de 

AVC e AIT com FA paroxística é superior à associação com FA persistente, e que ambas as 

apresentações traduzem risco muito similar de AVC76.  

Quando a arritmia é diagnosticada atempadamente, os pacientes podem receber tratamento 

com anticoagulantes orais, reduzindo consideravelmente o risco de AVC nestes indivíduos77. 

Embora sintomática em alguns casos com palpitações, fadiga e dispneia, a grande maioria 

dos pacientes não apresenta qualquer sintoma e a proporção de indivíduos assintomáticos 

aumenta com a idade78. 

O diagnóstico de FA, embora seja frequentemente estabelecido incidentalmente durante 

exames de rotina, eletivamente em consulta e durante hospitalizações, uma percentagem 

considerável de casos vê o seu diagnóstico atrasado até à ocorrência de complicações, como 

por exemplo um AVC. Assim, a verdadeira prevalência da FA é desconhecida e é evidente a 

falha que existe quer no diagnóstico, quer no tratamento de pacientes assintomáticos77. 

Nos últimos anos, grandes avanços foram feitos na deteção de fibrilação auricular silenciosa 

após AVC criptogénico. A monitorização convencional com Holter de 24h de pacientes que 

sofreram um AVC, em ritmo sinusal à admissão e sem história prévia de FA, obteve taxas 

de diagnóstico de FA de 1,2-8,4%79-87. Aumentando o período de monitorização com o Holter 

para alguns dias, as taxas de diagnóstico foram de 2,5-7,7%79, 81, 83, 85. Um estudo recente que 

utilizou o ILR na monitorização de pacientes após AVC criptogénico, detetou taxas de FA 

em 8,9%, 12,4% e 30,0% dos pacientes aos 6, 12 e 36 meses, respetivamente88. Assim, a 

monitorização do ritmo cardíaco com recurso aos ILRs tem sucesso em desmascarar uma 

FA silenciosa em pacientes vítimas de um AVC criptogénico e, como tal, devia ser 

mandatória em todos os pacientes com AVC de causa desconhecida, após avaliação inicial. 

 

Custos da monitorização com ILR vs abordagem convencional 

Pacientes com síncope recorrente são muitas vezes submetidos a investigações extensas que 

consomem uma quantidade significativa de recursos hospitalares e acarretam custos 

substanciais. Com a introdução dos ILRs na abordagem diagnóstica de episódios de síncope, 

não só conseguimos diagnosticar a etiologia da síncope em pacientes com sintomas pouco 

frequentes, como também garantimos um tratamento adequado, com menores custos 

associados. 
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Num estudo português foram comparados os custos com o uso dos ILRs vs abordagem 

diagnóstica convencional em pacientes com síncope recorrente inexplicada89. Para tal, usou-

se um modelo que estimou o impacto financeiro nos dois grupos em duas fases distintas: ao 

fim de 3 anos e a longo prazo89. Nos 197 pacientes avaliados com ILR, aproximadamente 

70% foram diagnosticados nos primeiros 3 anos de avaliação e destes, aproximadamente 

47% foram diagnosticados logo no primeiro ano. No grupo convencional, só cerca de 20% 

foram diagnosticados nos primeiros 3 anos89. Nesse mesmo estudo, o custo total das 

admissões hospitalares devido a síncope nos primeiros 3 anos foi 23% menor no grupo 

avaliado com ILR. Os custos dos testes diagnósticos foram estimados em 1,204,621 € no 

grupo avaliado com IRL, versus 1,571,332 € no grupo convencional, isto é, avaliando os 

doentes com o ILR poupava-se 1,861 € por paciente89. Numa avaliação a longo prazo, a 

avaliação dos pacientes com ILR levou a diagnósticos mais precoces e, consequentemente, 

menor taxa de admissões hospitalares por síncope, permitindo poupar entre 307,872 € e 

973,429 € em toda a coorte em estudo (1,563 € - 4,941 € por paciente)89. Contudo, numa 

visão a curto prazo os custos são mais altos no grupo avaliado com ILR, considerando os 

gastos na aquisição e implante do dispositivo89. 

Outro estudo comparando as mesmas variáveis, realizado no Reino Unido90, concluiu que os 

custos médios (incluindo os custos do internamento hospitalar) foram mais baixos no grupo 

avaliado com ILR (GBP 820) versus o grupo com avaliação convencional (GBP 1380), 

embora sem significância estatística. No entanto, o custo do ILR não foi incluído na análise 

deste estudo90. 

O custo da investigação da etiologia da síncope é elevado. A utilização dos ILRs, ao permitir 

um diagnóstico mais precoce, oferece um tratamento dirigido à etiologia em causa e reduz o 

número de investigações necessárias. Consequentemente, as taxas de recorrência e de novas 

admissões hospitalares baixam, permitindo poupar uma quantidade significativa de recursos 

hospitalares e sobretudo poderá evitar uma morte súbita iminente. 

 

Conclusão 

A síncope é um sintoma muito comum e apresenta múltiplas etiologias, contudo são as 

causas cardíacas as mais preocupantes, apesar de menos frequentes. Embora o gold-standard 

do diagnóstico seja a deteção de traçados anormais no ECG durante o evento de síncope, tal 

acontece muito raramente dada a imprevisibilidade e pouca frequência com que ocorre.  
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Assim, a abordagem inicial na suspeita deste sintoma deve incluir uma história clínica 

pormenorizada, exame físico e ECG com estratificação do risco do paciente. No entanto, 

mesmo após esta avaliação inicial, são muitos os casos que permanecem sem etiologia 

conhecida. Esses pacientes são depois submetidos a outros exames que, em muitos casos, 

não acrescenta qualquer informação e aumenta consideravelmente os custos. Não é correto 

que após uma avaliação inicial negativa com um Holter de 24h, se repita novamente o Holter. 

Nestes doentes, devemos optar pela utilização de loop recorders: ELRs ou IRLs.  

Os ILRs são os aparelhos de monitorização da atividade elétrica cardíaca com taxas de 

diagnóstico mais elevadas em comparação à abordagem diagnóstica convencional, que inclui 

Holters e ELRs. Contudo, não parece haver diferenças a longo prazo na mortalidade ou na 

qualidade de vida com qualquer um dos métodos. A grande vantagem dos ILRs face à 

abordagem convencional está na redução dos custos a longo prazo, ao permitir diagnósticos 

mais precoces e, consequentemente, menores recorrências e readmissões hospitalares por 

síncope e o facto de poderem evitar mortes súbitas.  

Além disso, começa-se a assistir a uma extensão da sua utilização para outras áreas da 

cardiologia, com destaque na avaliação de pacientes vítimas de AVC criptogénico, nos quais 

uma fibrilação auricular silenciosa, anteriormente desconhecida, pode ser responsável pelo 

evento cerebrovascular; ou na avaliação de pacientes com fibrilação auricular para estimar a 

carga total da arritmia, avaliar a eficácia da ablação, detetar recorrências e, eventualmente, 

considerar a descontinuação da anticoagulação, em doentes de risco baixo a moderado de 

AVC. 

Em suma, os ILRs vieram revolucionar a monitorização do ritmo cardíaco, não só no 

diagnóstico de síncope de causa desconhecida, como também em diversas áreas da 

cardiologia. A perspetiva é que, no futuro, seja observável uma contínua evolução deste 

método de diagnóstico e a expansão das suas indicações na prática clínica. 
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Ilustrações 

 

 

Figura 1. Um ILR é um pequeno aparelho eletrónico que é capaz de gravar 

continuamente a atividade cardíaca e detetar arritmias. Apresenta dimensões 

inferiores às de uma pen drive e é implantado subcutaneamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ANEXOS 

  



NORMAS DE PUBLICAÇÃO :: PUBLICATIONS GUIDELINES :: 

Objectivos e Âmbito 

A Revista Medicina Interna (RPMI) é o órgão oficial da Sociedade Portuguesa de Medicina 

Interna (SPMI). 

A revista dedica-se a promover a ciência e a prática da Medicina Interna, cobrindo todos os 

aspectos da Medicina Interna. Com este fim publica trabalhos revistos por pares (peer reviewed) 

e de acordo com a seguinte tipologia: Originais, Revisões, Pontos de Vista, História da 

Medicina, Comunicações Breves, Cartas ao Director, Medicina em Imagens e Casos Clínicos. 

A revista também publica notícias e artigos sobre actividades e políticas da Sociedade 

Portuguesa de Medicina Interna. 

 

A RPMI adopta a definição de liberdade editorial do ICMJE descrita pela World Association 

of Medical Editors, que afirma que o editor-chefe assume completa autoridade sobre o 

conteúdo editorial da revista. A SPMI enquanto proprietária da RPMI não interfere no 

processo de avaliação, selecção, programação ou edição de qualquer manuscrito, tendo 

Editor-Chefe total independência editorial. 

 

A Revista rege-se de acordo com as nomas de edição biomédicas elaboradas pela 

International Commitee of Medical Journal Editors (ICMJE), disponível 

em http://www.ICMJE.org e do Committee on Publication Ethics (COPE). 

 

A política editorial da Revista incorpora no processo de revisão e publicação as 

Recomendações de Política Editorial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho 

de Editores Científicos (Council of Science Editors), disponíveis 

em http://www.councilscienceeditors.org/resource-library/editorial-policies/white-paper-

on-publication-ethics/, que cobre responsabilidades e direitos dos editores das revistas com 

arbitragem científica. 

 

Estas normas estão em conformidade com Recommendations for the Conduct, Reporting, 

http://revista.spmi.pt/site/normas_publicacao_en.php
http://www.icmje.org/
http://www.councilscienceeditors.org/resource-library/editorial-policies/white-paper-on-publication-ethics/
http://www.councilscienceeditors.org/resource-library/editorial-policies/white-paper-on-publication-ethics/


Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations), 

disponíveis em: http://www.icmje.org/recommendations/ 

 

Informação Geral 

A RMI não considera material que já foi publicado (excepto resumos apresentados em 

conferências) ou que se encontra a aguardar publicação noutras revistas. 

 

As opiniões expressas nos artigos são da inteira e exclusiva responsabilidade dos autores. 

Ao submeter os seus trabalhos, os autores deverão indicar de que tipo de artigo se trata 

(Original, Revisão, Pontos de Vista, História da Medicina, Comunicações Breves, Cartas ao 

Director, Medicina em Imagens ou Casos Clínicos). 

A RPMI publica 4 números por ano (trimestral). 

 

A revista reserva-se o direito de utilizar um software de detecção de plágio em qualquer 

manuscrito submetido. 

 

Direitos Autorais 

Os artigos publicados ficarão da inteira propriedade da revista, que passa a ser a detentora 

dos direitos, não podendo ser reproduzidos, em parte ou no todo, sem a autorização do 

Editor-chefe. 

 

Acesso 

A RPMI está disponível em livre acesso em http://revista.spmi.pt/site/index.php 

O acesso à versão impressa só está disponível mediante subscrição anual. 

 

Língua 

Os artigos podem ser submetidos em português ou inglês. 

Os títulos, os resumos e palavras-chave têm sempre de ser apresentados nas duas línguas 

referidas. 

http://www.icmje.org/recommendations/
http://revista.spmi.pt/site/index.php


 

Políticas Editoriais para os Autores 

1. Critérios de Autoria e Formulário de Autoria 

Como referido nos Requirements ICMJE, a autoria requer uma contribuição substancial para 

o manuscrito, sendo necessário especificar, em carta de apresentação, o contributo de cada 

autor para o trabalho. Declaração das contribuições individuais assinada por cada autor 

(Minuta de Consentimento). 

 

Todos aqueles designados como autores devem cumprir os quatro critérios para autoria, e 

todos aqueles que cumprem os quatro critérios devem ser identificados como autores. Os 

colaboradores que não cumpram os quatro critérios para autoria mas que tenham 

contribuído para o estudo ou manuscrito, deverão ser reconhecidos na secção de 

Agradecimentos, especificando o seu contributo. 

 

Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. Porém, todos os autores devem ter 

participado significativamente no trabalho para tomar responsabilidade pública sobre o 

conteúdo e o crédito da autoria. 

 

O autor correspondente deverá obter permissão por escrito de todos aqueles que forem 

mencionados nos agradecimentos. 

 

Autores são aqueles que: 

1) Têm uma contribuição intelectual substancial, directa, no desenho e elaboração do artigo; 

2) Participam na análise e interpretação dos dados; 

3) Participam na redacção do manuscrito, revisão de versões e revisão crítica do conteúdo; 

aprovação da versão final; 

4) Concordam que são responsáveis pela exactidão e integridade de todo o trabalho; 



Além de ser responsável pelas partes do trabalho que tenha feito, um autor deve ser capaz 

de identificar quais dos co-autores foram responsáveis pelas outras partes específicas do 

trabalho. 

 

A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão geral do grupo de trabalho, 

por si só, não justificam a autoria. 

 

Qualquer alteração na autoria após a submissão deve ser aprovada por escrito por todos os 

autores. Alterações à autoria ou a ordem dos autores não são aceites após aceitação do 

manuscrito. 

 

Se um medical writer esteve envolvido na criação do manuscrito, é necessária uma declaração 

assinada pelo autor correspondente com indicação do nome e se houve o financiamento 

dessa pessoa. Esta informação deve ser acrescentada na secção Agradecimentos. 

 

Exigimos declarações assinadas pelo medical writer indicando que dá permissão para ser 

nomeado na secção Agradecimentos. 

 

2. Papel do Autor Correspondente 

O autor correspondente funcionará em nome de todos os co-autores como o correspondente 

primário com a equipa editorial durante o processo de submissão e revisão. 

O autor correspondente em nome de todos os co-autores é responsável pela comunicação 

com a revista durante a submissão, peer review e processo de publicação. Também é 

responsável por assegurar todos os requisitos administrativos da revista (fornecimento de 

detalhes de autoria; aprovação da comissão de ética; formulários de conflitos de interesse; 

consentimento informado). 

 

3. Consentimento Informado 



Os autores são responsáveis por obter o consentimento informado relativamente a cada 

indivíduo presente em fotografias, vídeos descrições detalhadas ou em radiografias ou 

ecografias, mesmo após tentativa de ocultar a respectiva identidade. Nomes, iniciais ou outras 

formas de identificação devem ser removidos das fotografias ou outras imagens. Devem ser 

omitidos dados pessoais, como profissão ou residência, excepto quando sejam 

epidemiologicamente relevantes para o trabalho. Os autores devem assegurar que não 

apresentam dados que permitam identificação inequívoca ou, caso isso não seja possível, 

devem obter o consentimento informado dos intervenientes. (Fornecer um modelo) 

 

4. Conduta Ética e Direitos Humanos e Animais 

Os autores devem assegurar que o estudo que submetem para publicação está em 

conformidade com os princípios éticos e legais, quer no decurso da investigação quer na 

publicação, nomeadamente com as recomendações da Declaração de Helsínquia revistas em 

2013 da Associação Médica Mundial 

(http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki), do ICMJE (www.icmje.org) e 

do Committee on Publication Ethics (COPE) 

(http://publicationethics.org/resources/guidelines). Nos casos adequados, os autores 

devem demonstrar que a investigação foi aprovada pela comissão de ética das instituições 

envolvidas e que as recomendações foram seguidas. Esta informação deve constar do texto 

do artigo. Qualquer suspeita de má conduta será investigada e denunciada. 

 

5. Prémios e Apresentações Prévias 

Devem ser referidos os prémios e apresentações do estudo, prévias à submissão do 

manuscrito. 

 

6. Conflito de Interesses e Fontes de financiamento 

Devem ser referidas todas as fontes de financiamento ao estudo descrito e a sua influência 

na concepção do manuscrito ou na decisão de submissão para publicação. 

O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as opiniões expressas são da exclusiva 

responsabilidade dos Autores. 

http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki
http://revista.spmi.pt/site/www.icmje.org
http://publicationethics.org/resources/guidelines


Os autores são obrigados a divulgar todas as relações financeiras e pessoais que possam 

enviesar o trabalho. 

Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explicitamente mencionar se existe ou não 

conflitos de interesse. 

Todos os autores devem completar e submeter a Minuta com a Declaração de Conflitos de 

Interesse na Minuta de Consentimento (de acordo com ICMJE Form for Disclosure of 

Potential Conflicts of Interest), disponível em:(informação disponivel brevemente). 

Essa informação será mantida confidencial durante a revisão do manuscrito pelos revisores 

e não influenciará a decisão editorial mas será publicada se o artigo for aceite. 

 

Submissão dos Trabalhos 

A submissão electrónica reduz substancialmente o processamento editorial e tempos de 

revisão e reduz os tempos totais de publicação. Os autores são convidados a submeter online 

os manuscritos para publicação em http://revista.spmi.pt/site/index.php 

 

Todos os contactos entre os autores e a revista serão feitos online através de e-mail 

 

Antes da submissão do manuscrito, os autores têm que assegurar todas as autorizações 

necessárias para a publicação do material submetido. 

 

Carta de Submissão 

Antes da submissão de um artigo, os autores devem preparar uma Carta de Submissão, 

redigida e assinada pelo autor correspondente, onde deve explicar porque o manuscrito 

interessa à revista e deve ser publicado, onde deve constar que o artigo é original, que só foi 

submetido à revista e que não foi anteriormente publicado e que cumpre as instruções aos 

autores; que o trabalho está em conformidade com os princípios éticos e legais (cumpriu as 

recomendações da Declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial / foi avaliado e 

http://revista.spmi.pt/site/index.php


aprovado por comissão de ética, se estudo original); e quais as fontes de financiamento. 

E ainda uma declaração de responsabilidade autoral (Minuta de Consentimento) redigida e 

assinada individualmente por cada um dos autores do trabalho, e em que cada um deve 

declarar que cumpre critérios de autoria e especificar a sua contribuição para o trabalho assim 

como a Declaração de Conflito de Interesses. 

 

Antes de Começar o Estudo 

Os textos devem ser preparados de acordo com as normas do International Committee of 

Medical Journal Editors: Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and 

Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE Recommendations), revistas em 

Janeiro de 2015 (http://www.icmje.org). 

A RPMI recomenda as linhas orientadoras para publicação da EQUATOR network 

(http://www.equator-network.org), nomeadamente as declarações CONSORT e suas 

extensões (estudos aleatorizados, http://www.consort-statement.org/), STROBE (estudos 

observacionais como estudos de coortes, caso-controlo, transversais, http://www.strobe-

statement.org/), STARD (estudos de precisão diagnóstica, http://www.stard-

statement.org/), PRISMA (revisões sistemáticas e meta-análises, http://www.prisma-

statement.org/), SQUIRE (estudos de melhoria de qualidade, http://www.squire-

statement.org/), CARE (casos clínicos, http://www.care-statement.org/) e o relato de 

aspectos estatísticos dos estudos deve estar de acordo com o Statistical Analyses and 

Methods in the Published Literature (SAMPL Guidelines) http://www.equator-

network.org/2013/02/11/sampl-guidelines-for-statistical-reporting/ 

 

Tipologia dos Artigos 

A RPMI convida aos seguintes tipos de submissões: 

 

Editoriais 

Os Editoriais são da responsabilidade do grupo editorial ou solicitados por convite do 

Editor-Chefe e constituirão comentários sobre tópicos actuais ou sobre artigos publicados 

http://www.icmje.org/
http://www.equator-network.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://www.stard-statement.org/
http://www.stard-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.squire-statement.org/
http://www.squire-statement.org/
http://www.care-statement.org/
http://www.equator-network.org/2013/02/11/sampl-guidelines-for-statistical-reporting/
http://www.equator-network.org/2013/02/11/sampl-guidelines-for-statistical-reporting/


na revista. Não devem exceder as 1200 palavras, um máximo de 15 referências bibliográficas 

e podem conter uma tabela/figura. Não têm resumo. 

 

Artigos Originais 

Desenvolvem trabalhos de investigação, casuísticas ou que, a propósito de casos clínicos, 

tenham pesquisa sobre causas, mecanismos, diagnóstico, evolução, prognóstico, tratamento 

ou prevenção de doenças. O texto, que não deverá exceder as 3000 palavras, deverá ser 

estruturado em: Introdução, Material e Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão, 

Agradecimentos (se aplicável), Referências, Tabelas e Figuras. Deverão ter um máximo de 6 

tabelas/figuras e de 40 referências bibliográficas. O número de autores não deverá ser 

superior a oito. O resumo destes artigos não deve exceder 250 palavras e deverá ser 

estruturado da mesma forma que o texto principal. 

 

Artigos de Revisão 

Monografias sobre temas teóricos, revisões sistemáticas e meta-análises. O texto não poderá 

exceder 5000 palavras. Deverão ter um máximo de 6 tabelas/figuras e 120 referências 

bibliográficas. 

No caso das revisões sistemáticas e meta-análises, o resumo não deve exceder as 250 palavras 

e deve ser estruturado da mesma forma que o texto principal. As monografias sobre temas 

teóricos devem incluir um resumo não estruturado que não exceda as 150 palavras e que 

inclua o objectivo, pontos principais e conclusões do artigo. 

 

Avanços Recentes 

Artigos de revisão orientados para temas actuais, inovadores, conceitos em evolução rápida, 

dentro de áreas restritas. O texto não poderá exceder 1500 palavras, não terá limitação de 

número de autores, 45 referências. Pode incluir até 2 tabelas/figuras preto e branco.  

 

Pontos de Vista/História da Medicina 



Artigos de tipo ensaio, não exclusivamente sobre temas clínicos, expressando opiniões, 

apresentando hipóteses ou soluções controversas; as perspectivas futuras incluem-se neste 

capítulo. O texto não deverá exceder 3500 palavras, incluindo referências. Não poderá incluir 

mais de 2 tabelas/figuras a preto e branco. 

 

Casos Clínicos 

São pequenos trabalhos de investigação, casuísticas ou casos clínicos em que se pretende 

realçar alguns elementos específicos, como associações clínicas, resultados preliminares 

apontando as tendências importantes, relatórios de efeitos adversos ou outras associações 

relevantes. 

O texto não poderá exceder 1500 palavras, e não poderá exceder as 6 tabelas/figuras e as 15 

referências bibliográficas. O número de autores não deverá ser superior a seis. 

Devem incluir um resumo não estruturado, que não exceda 150 palavras. 

 

Séries de Casos 

Artigo que contém a descrição de séries de casos, reflexão sobre uma experiência particular 

de diagnóstico, tratamento ou prognóstico. O seu texto deve ser estruturado em Introdução, 

Métodos, Resultados, Discussão e Conclusão. Não deverão exceder 3000 palavras, seis 

tabelas/figuras) e 30 referências. O resumo das séries de casos não deve exceder as 250 

palavras e deverá ser estruturado da mesma forma que o texto principal. 

 

Medicina em Imagem 

Publicar-se-ão imagens (máximo duas) com identificadores de qualquer tipo, por exemplo 

endoscópicas, radiológicas, microbiológicas, anatomo-patológicas, que sejam demonstrativas 

e tenham uma informação visual que seja útil para os clínicos. Acompanhar-se-ão de um 

texto até 300 palavras (que inclua apresentação do caso clínico, diagnóstico, evolução e breve 

discussão dos achados observados) e um máximo de 6 referências bibliográficas. O número 

de autores não deverá exceder os quatro. Não necessitam de resumo. 



Cartas ao Director 

Comentários relativos a artigos publicados na revista ou outros temas de interesse actual. No 

primeiro caso devem ser recebidas até um mês após a data da publicação do artigo em 

questão. O texto não poderá exceder 600 palavras, quatro autores e cinco referências. Podem 

incluir uma tabela/figura. Não necessitam de resumo. Devem seguir a seguinte estrutura 

geral: identificar o artigo (torna-se a referência 1); justificar a sua redacção; fornecer evidência 

(a partir da literatura ou a partir de experiência pessoal); fornecer uma súmula; citar 

referências. As respostas dos Autores devem respeitar as mesmas características. A 

actualidade das Cartas ao Editor está relacionada com a probabilidade da sua aceitação 

(submissão até quatro semanas após a publicação do artigo a que se referem). 

 

Entrevistas 

Artigos de entrevista deverão incidir sobre personalidades relevantes nas diferentes áreas da 

saúde, do medicamento e da investigação clínica. Os entrevistados deverão ser indivíduos 

inspiradores ou extraordinários na sua área de especialidade. O autor deverá verificar se a 

revista de Medicina Interna publicou previamente uma entrevista semelhante com o mesmo 

indivíduo, e verificar com o editor-chefe se existem quaisquer questões particulares que 

devam ser colocadas. As peças devem ser escritas no estilo de "pergunta" / "resposta". As 

questões deverão ser curtas e simples, sendo o autor/entrevistador responsável por enviar 

através de e-mail uma fotografia do entrevistado à revista de Medicina Interna no formato 

jpeg, juntamente com o texto. Os autores deverão incluir uma pequena biografia da 

personalidade entrevistada (máximo de 50 palavras). Os artigos de entrevista não deverão 

exceder as 2000 palavras.  

 

Estrutura e Formatação dos Manuscritos 

Os autores devem seguir rigorosamente a estrutura e normas de estilo a seguir referidas. O 

seu desrespeito constitui motivo suficiente para a rejeição imediata do manuscrito. 

Os manuscritos devem ser guardados em Word (.doc ou .docx). Por favor, não submeta o 

texto em formato pdf 



Os manuscritos devem ser os mais sucintos possíveis. A repetição de informação ou dados 

em diferentes secções do manuscrito deve ser cuidadosamente evitado. 

 

1. Organização do Manuscrito  

Todos os manuscritos terão que ser organizados da seguinte forma: 

Primeira página: 

a) Título em português e inglês, conciso e objectivo, preferencialmente com menos de 10 

palavras 

b) A identificação do(s) autor(es) deve ser feita pelo nome clínico ou com a(s) inicial(ais) 

do(s) primeiro(s) nome(s) seguido do apelido, devendo ainda constar a designação do centro 

onde o trabalho foi executado; o grau académico ou cargo do(s) autor(es); os organismo(s), 

departamento(s) ou serviços hospitalares em que o(s) autor(es) exerça(m) a sua actividade. 

c) Devem ser explicitados todos os conflitos de interesse de cada um dos autores. 

d) Fontes de financiamento que contribuíram para a realização do trabalho 

e) Morada e e-mail do autor responsável pela correspondência relativa ao manuscrito 

f) Título breve para cabeçalho (não mais de 40 caracteres) 

g) Tipo do artigo 

 

Segunda página: 

a) Resumo em português (máximo de palavras de acordo com a tipologia do artigo). Nos 

resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem limitar-se às que forem 

imprescindíveis. 

b) Três a sete palavras-chave. As palavras-chave deverão ser facilmente pesquisáveis em 

bases de indexação, usando os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e os Medical Subject 

Headings (MeSH). Recomenda-se a consulta das listas de palavras usadas nos motores de 

busca: para português em http://decs.bvs.br/ e em inglês 

em http://www.nlm.nih.gov/mesh/. Nos manuscritos que não incluem resumos, as 

palavras-chave devem ser apresentadas no final. 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/


Terceira página: Deverá incluir o conteúdo equivalente ao da segunda página, em inglês. 

 

Páginas seguintes: As páginas seguintes deverão incluir o texto do artigo de acordo com 

as secções específicas de cada tipo de artigo. O texto poderá ser apresentado em português 

ou inglês. Os agradecimentos e fontes de financiamento, eventuais prémios ou apresentações 

prévias deverão ser referidos depois do texto e antes das referências bibliográficas. Após a 

apresentação das referências bibliográficas, as ilustrações deverão ser apresentadas 

individualmente numa nova página, pela seguinte ordem: tabelas e figuras. 

 

2. Abreviaturas  

Evite o uso de abreviaturas ou acrónimos no título e no resumo, limite o seu uso ao texto. 

Abreviaturas não consagradas devem ser definidas na primeira utilização, por extenso, logo 

seguido pela abreviatura entre parenteses. A menos que a sigla seja uma unidade padrão de 

medição. 

Uso excessivo e desnecessário de acrónimos e abreviaturas deve ser evitado. 

 

3. Nomes de Medicamentos  

Não é recomendável a utilização de nomes comerciais de fármacos (marca registrada), mas 

quando a utilização for imperativa, o nome do produto deverá vir após o nome genérico, 

entre parênteses, em minúscula, seguido do símbolo que caracteriza marca registrada, em 

sobrescrito (®). 

 

4. Unidades de Medida  

Devem ser utilizadas as unidades Sistema Internacional de Unidades. 

As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 

sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múltiplos decimais. 

As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) e a pressão arterial em milímetros de 

mercúrio (mm Hg) ou a hemoglobina em gdL. 



Todas as medições hematológicas ou bioquímicas serão referidas no sistema métrico de 

acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SI). 

Para mais detalhe consultar o AMA Manual Style  

http://www.amamanualofstyle.com/  

 

5. Tabelas, Figuras, Fotografias 

A inclusão de figuras e/ou tabelas já publicadas, implica a autorização do detentor de 

copyright (autor ou editor). 

A submissão deve ser feita separadamente do texto, conforme as instruções da plataforma.  

Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta resolução, 800dpi mínimo para gráficos 

e 300dpi mínimo para fotografias. 

A publicação de ilustrações a cores é gratuita. 

Material gráfico deve ser entregue em um dos seguintes formatos: 

JPEG (. Jpg) 

Portable Document Format (. Pdf) 

PowerPoint (.ppt) 

TIFF (. Tif) 

Excel 

Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em que são citadas no texto e assinaladas 

em numeração árabe e com identificação, figura/tabela.  

Cada Figura e Tabela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto: Uma resposta 

imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da doença (Fig. 2). Esta associa-se a 

outras duas lesões (Tabela 1).  

Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., enquanto Tabela não é abreviada. 

Nas legendas ambas as palavras são escritas por extenso.  

http://www.amamanualofstyle.com/


Cada Tabela e Figura deve ser acompanhada da respectiva legenda, sucinta e clara.  

As Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessidade de recorrer ao texto). 

Em relação aos gráficos deve ser explícito se a informação inclui valores individuais, médias 

ou medianas, se há representação do desvio padrão e intervalos de confiança e o tamanho da 

amostra (n).  

As fotografias deverão incluir identificadores (setas e asteriscos). Poderão ser publicadas 

fotografias a cores, desde que consideradas essenciais. 

 Cada tabela deve ser utilizada para mostrar resultados, apresentando listas de dados 

individuais ou sumarizando os mesmos, não devendo no entanto constituir duplicação dos 

resultados descritos no texto. Devem ser acompanhadas de um título curto mas claro e 

elucidativo. As unidades de medida usadas devem ser indicadas (em parêntesis abaixo do 

nome que encabeça cada categoria de valores) e os números expressos devem ser reduzidos 

às casas decimais com significado clínico. 

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados os seguintes símbolos e sequência: 

*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ .  

Se fotografias de doentes forem usadas, eles não devem ser identificáveis ou as fotografias 

devem ser acompanhadas de autorização por escrito para usá-las.  

Permissão para publicação. No caso de publicação de tabelas de livros ou revistas os 

autores são responsáveis por obter permissão, junto dos autores dos trabalhos de onde forem 

reproduzidos, para a referida publicação, e terão de a apresentar na submissão. 

 

6. Agradecimentos (facultativo)  

Devem vir após o texto, e antes das referências, tendo como objectivo agradecer a todos os 

que contribuíram para o estudo mas não têm peso de autoria. Nesta secção é possível 

agradecer a todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico ou de consultadoria, 

assim como contribuições individuais.  

 

7. Referências  



Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das suas referências e pela sua correta 

citação no texto. Sempre que possível deverão ser citadas as fontes originais.  

Devem ser citados apenas documentos publicados. As referências correspondentes a 

trabalhos não publicados, resumos de conferências, apresentações ou observações pessoais, 

devem ser inseridas no próprio texto (entre parêntesis) e não como referências 

convencionais.  

Podem ser citados artigos aceites para publicação designando os autores, título, revista 

seguida da designação “In press”.  

Deve ser usado o estilo Vancouver, tal como indicado nas Recommendations ICMJE. As 

abreviaturas usadas na nomeação das revistas devem ser as utilizadas pelo NLM Catalog: 

Journals referenced in the NCBI Databases, disponível 

em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals  

As referências bibliográficas devem ser numeradas segundo a ordem porque foram 

mencionadas no texto, onde devem ser identificadas com algarismos árabes em expoente, de 

forma sequencial.  

Exemplo: “Embora exista controvérsia sobre o facto de a residência em lar ou instituição 

similar significar um maior risco de mortalidade, na literatura e nas guidelines6-9 actuais, tal 

é considerado como factor de pior prognóstico, devendo a pneumonia em tais doentes ser 

tratada como pneumonia nosocomial.11”  

Notas: 

Não indicar mês da publicação.  

Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser nomeados todos. Nas referências com 

7 ou mais autores devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”. 

Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os vários tipos de referências.  

 

Exemplos  

Nas referências das revistas (a), capítulos de livros editados por outros autores (b), livros 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals


escritos e editados pelos mesmos autores (c) , referências electrónicas (d) ou (e) Tese / 

Dissertação Académica, devem constar:  

a) Artigos: relação de todos os autores, (excepto se em número superior a seis, devendo então 

serem nomeados os seis primeiros, seguidos de et al). Título do artigo. Nome da revista 

abreviado. Ano; Volume: primeira-última páginas 

Decoster L, Van Puyvelde K, Mohile S, Wedding U, Basso U, Colloca G, et al. Screening 

tools for multidimensional health problems warranting a geriatric assessment in older cancer 

patients: an update on SIOG recommendations. Ann Oncol. 2015;26:288-300.  

 

b) Capítulos em livros: Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo ou da contribuição 

citados. Título e número do capítulo ou contribuição. Nome e iniciais dos editores médicos. 

Título do livro. Cidade: Nome da casa editora; Ano de publicação. primeira e última páginas 

do capítulo. 

Meltzer P, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: 

Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-

Hill; 2002. p.93-113.  

 

c) Livros: Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do livro.Edição.Cidade: Nome da casa 

editora; Ano da publicação. 

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MY. Medical microbiology. 4th ed. St. 

Louis: Mosby; 2002.  

 

d) Referências Electrónicas  

Monografia da Internet 

Van Belle G, Fisher LD, Heagerty PJ, Lumley TS. Biostatistics: a methodology for the health 

sciences [e-book]. 2nd ed. Somerset: Wiley InterScience; 2003 [consultado 2005 Jun 30]. 

Disponível em: http://eu.wiley.com/WileyCDA/WileyTitle/product  

Homepage/Website 

http://eu.wiley.com/WileyCDA/WileyTitle/product


Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online 

Resources;2002 [consultado 9 Jul 2012].Disponível em: http://www.cancer-pain.org/.  

 

e) Tese / Dissertação Académica 

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telefone survey of Hispanic Americans 

[dissertação]. Mount Pleasant: Central Michigan University; 2002.  

 

Processo de revisão por pares (peer review)  

A RPMI segue um rigoroso processo cego (single-blind) de revisão por pares (peer review).  

Todos os manuscritos são inicialmente avaliados pelos membros da Equipa Editorial e caso 

não estejam em conformidade com as instruções aos autores poderão ser, desde logo, 

rejeitados.  

Todos os manuscritos passam por avaliação do Editor-Chefe. Podem ser recusados nesta 

fase, sem envio a revisores.  

A aceitação final é da responsabilidade do Editor-Chefe.  

Na avaliação, os artigos poderão ser: 

a) Aceites sem alterações 

b) Aceites após modificações propostas pelos revisores 

c) Recusados  

Apenas serão aceites manuscritos contendo material original que não estejam ainda 

publicados, na íntegra ou em parte, e que não estejam submetidos para publicação noutros 

locais.  

Após a submissão do artigo na plataforma do site da RPMI, o estado do artigo passa a 

"Submetido pelo Autor".  

http://www.cancer-pain.org/


Esta informação pode ser visualizada na listagem de artigos em processo de revisão. 

Após validação da Carta de Submissão e da Minuta de Consentimento com a 

Declaração de Autoria assinada pelos autores e Declaração de Conflito de Interesses, todos 

os artigos serão analisados pelo Conselho Editorial, e enviados a dois revisores, caso esteja 

de acordo com as instruções aos autores e se enquadre na política editorial.  

Os revisores, que deverão guardar confidencialidade e que apreciarão o conteúdo do artigo 

e a importância da sua publicação. 

No prazo máximo de quatro semanas, o revisor deverá responder ao editor-chefe indicando 

os seus comentários relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão quanto à 

aceitação, revisão ou rejeição do trabalho. Num prazo de 10 dias o Conselho editorial tomará 

uma decisão que poderá ser: aceitar o artigo sem modificações; envio dos comentários dos 

revisores para que os autores procedam de acordo com o indicado; rejeição.  

Quando são propostas alterações os Autores dispõem de 15 dias (prazo que pode ser 

alargado a pedido dos autores) para submeterem a nova versão revista do manuscrito, 

contemplando os comentários dos revisores e do conselho editorial. As alterações efectuadas 

devem ser destacadas com cor diferente. Respondendo a todas as questões colocadas e uma 

versão revista do artigo, com as alterações inseridas destacadas com cor diferente.  

O Editor-Chefe dispõe de 10 dias para tomar a decisão sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar 

a nova versão, ou submete-la a um ou mais revisores.  

No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a mesma será comunicada ao Autor 

correspondente. 

Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações de fundo aos artigos não serão aceites e 

poderão implicar a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe. 

Em todos os casos os pareceres dos revisores serão integralmente comunicados aos autores 

no prazo de 6 a 8 semanas a partir da data da recepção do manuscrito.  

No quarto número de cada ano serão publicados os nomes dos Revisores que colaboraram 

com a RPMI, sendo atribuída uma estrela por cada 3 anos de actividade consecutiva para a 

revista. 



Apesar de os editores e revisores desenvolverem esforços para assegurar a qualidade técnica 

e científica dos manuscritos, a responsabilidade final do conteúdo (nomeadamente o rigor e 

a precisão das observações, assim como as opiniões expressas) é da exclusiva 

responsabilidade dos autores.  

 

Como responder ao peer review? 

• Todos os comentários dos revisores devem ser respondidos ponto por ponto 

• Copie os comentários dos revisores para um documento Word e responda a cada 

comentário 

• Listar cada comentário na íntegra, seguido pelas respostas 

• Sugerimos o formato: 

Revisor 1 comentário 1: 

Resposta: 

• Submeta também 2 cópias do manuscrito: 

1. Com alterações efectuadas sinalizadas (track changes/registas alterações) 

2. Limpa, com todas as revisões incluídas 

 

Provas Tipográficas  

As provas tipográficas serão enviadas aos autores, contendo a indicação do prazo de revisão 

em função das necessidades de publicação da RPMI. A revisão deve ser aprovada pelo autor 

responsável pela correspondência. Os Autores dispõem de cinco dias para a revisão do texto 

e comunicação de quaisquer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem fazer 

qualquer modificação de fundo ao artigo, para além das correcções de erros tipográficos e/ou 

ortográficos de pequenos erros. 

 

O não respeito pelo prazo proposto desobriga a RPMI de aceitar a revisão pelos autores, 

podendo a revisão ser efectuada exclusivamente pelos serviços da RPMI.  

 

Erratas e Retractações  

A RPMI publica alterações, emendas ou retracções a um artigo anteriormente publicado, se, 

após a publicação, forem identificados erros ou omissões que influenciem a interpretação de 

dados ou informação. Alterações posteriores à publicação assumirão a forma de errata. 

 



Manuscrito Checklist  

1. Carta de Submissão, redigida e assinada pelo autor correspondente, que deve justificar 

porque o trabalho é adequado para publicação a RPMI; que todos os autores cumpriram os 

critérios de autoria ; referir que é original, que só foi submetido para publicação na RPMI e 

que não foi publicado anteriormente; referir que o manuscrito cumpre a estrutura e normas 

de estilo adoptadas pela revista; referir que o trabalho está em conformidade com os 

princípios éticos e legais (cumpriu as recomendações da Declaração de Helsínquia da 

Associação Médica Mundial / foi avaliado e aprovado por comissão de ética, se estudo 

original); e indicar quais as fontes de financiamento.  

 

2. Inclua potenciais conflitos de interesse de todos os autores. Minuta de Consentimento 

(Formulário de autoria e de Conflito de Interesses) preenchido.  

 

3. Inclua todas as fontes de financiamento, juntamente com informações detalhadas sobre as 

funções de cada patrocinador ou financiador em cada um dos seguintes: "concepção e 

realização do estudo; recolha, gestão, análise e interpretação dos dados; e preparação, revisão 

ou aprovação do manuscrito.  

 

4. Na página de título, designar um autor correspondente e fornecer seus contactos: 

endereço, telefone e fax completo e endereço de email.  

 

5. Incluir declaração assinada pelos autores  

 

6. Para os ensaios clínicos, adicione o registo. Inclua o checklist CONSORT e diagrama de 

fluxo para os estudos randomizados.  

 

7. Para revisões sistemáticas, inclua o diagrama de fluxo PRISMA e checklist.  

 

8. Forneça um resumo de acordo com o formato pedido (ver tipologias específicas de 

artigos).  

 

9. Faça duplo espaço manuscrito (texto e referências)  

 

10. Na secção de Agradecimentos do manuscrito, incluir nomes, afiliações e contribuições 



específicas de todas as pessoas que contribuíram para o trabalho, mas que não preenchem 

os critérios de autoria. Permissão por escrito deve ser obtida para todas as pessoas citadas na 

secção Agradecimentos e o autor correspondente deve confirmar que tal permissão por 

escrito foi obtida.  

 

11. Incluir formulários de consentimento informado para fotografias, descrições 

identificáveis de doentes.  

 

12. Incluir informação sobre aprovação da comissão ética.  

 

13. A reprodução de material (incluindo tabelas e figuras) que foi publicado anteriormente é 

desencorajada. O material original deve ser fornecido, excepto sob circunstâncias 

extraordinárias.  

 

14. Incluir permissão por escrito dos editores (ou outro proprietário dos direitos autorais) 

para reproduzir ou adaptar o conteúdo publicado anteriormente (por exemplo, tabelas, 

figuras, partes substanciais do texto).  

 

15. Figuras/Tabelas enviada em ficheiro separado.  

 

16. Verifique todas as referências para a exactidão e integridade. Coloque as referências em 

formato adequado, em ordem numérica, certificando-se de cada um é citado em sequência 

no texto. É aconselhável o uso de software de gestão de referências.  

 

17. Incluir para cada Tabela e Figura título sucinto (uma breve frase, de preferência não mais 

do que 10-15 palavras) e uma legenda explicativa, conforme necessário. 

 


