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ABSTRACT

Introduction: The gallbladder cancer (GBC) is the most frequent neoplasm of the biliary tract, appearing
essentially in Latin America, unlike in western regions, including Portugal. Its prognosis is poor and the 5-year
survival ranges from 16% to 20%.

Objectives: Contribute to the characterization of GBC in Portugal through a retrospective analysis of patients
with GBC registered in the CHUSJ, in the last 10 years.

Material and Methods: Data from 55 clinical files were reviewed according to the CHUSJ Registry of Tumors
from january 2007 to december 2017, regarding the following variables: age, gender, symptomatology, risk
factors, stage, type of surgery, morbidity and survival.

Results: There was a higher incidence in women (67.3%), the mean age was 67 years and in 60% of the cases
were associated to lithiasis. Among the 55 neoplasms analyzed, 12 (21.8%) were considered unresectable.

In the 43 operated patients, the performed surgery corresponded to 25 open laparoscopic cholecystectomies
and 18 open cholecystectomies, of which 19 and 10 were associated with bisegmentectomies IV and V,
respectively. The diagnosis of GBC was incidental in 29 cases (67.4%). Immediate postoperative morbidity was
reported in 4 cases (9.3%) and 3 mortal (7%). Five or more years after the surgical procedure, only 8 patients
(18.6%) were alive.

Discussion / Conclusion: Cholecystectomy alone or associated with bisegmentectomies is the only therapy
that allows a reasonable survival of GBC. Given the increasing number of incidental cancer in
cholecystectomies, it is appropriate to perform surgery in those patients with risk factors.

KEYWORDS
Gallbladder cancer, gallbladder lithiasis, polyps, cholecystectomy.

ABBREVIATIONS
(GBC) Gallbladder Cancer; (LC) Laparoscopic Cholecystectomy; (OC) Open Cholecystectomy; (S)
Segmentectomy; (CHUSJ) Centro Hospitalar e Universitario de Sao Joao.



RESUMO

Introdugdo: O Cancro da Vesicula (CVB) é a neoplasia mais frequente das vias biliares, surgindo essencialmente
na América Latina, ao contrario do que acontece nas regides ocidentais, incluindo Portugal. O seu progndstico é
mau e a sobrevida ao fim de 5 anos varia entre os 16% e 20%.

Objetivos: Contribuir para a caracterizagdao do CVB em Portugal através da analise retrospetiva de doentes com
CVB registados no CHUSJ, no decurso de 10 anos.

Material e Métodos: Foram revistos 55 processos clinicos devidamente codificados no Registo de Tumores do
CHUSJ, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2017, no que diz respeito as varidveis idade, género,
sintomatologia, fatores de risco, estadio, tipo de cirurgia, morbilidade e sobrevida.

Resultados: Registou-se uma maior incidéncia no sexo feminino (67,3%), uma idade média de 67 anos, uma
associacdo em 60% com a litiase vesicular. Das 55 neoplasias analisadas, 12 (21,8%) foram consideradas
irressecaveis.

Nos 43 doentes operados, a cirurgia efetuada correspondeu a 25 colecistectomias laparoscépicas e 18
colecistectomia abertas, das quais 19 e 10 associadas a bisegmentectomias IV e V, respetivamente. O
diagndstico do CVB foi incidental em 29 casos (67,4%). Registou-se uma morbilidade pds-operatéria imediata
em 4 casos (9,3%) e 3 mortais (7%). Decorridos 5 ou mais anos apds o ato cirurgico, apenas 8 doentes (18,6%)
se encontravam vivos.

Discussdo/ Conclusdo: A cirurgia correspondente a colecistectomia isolada ou associada a bisegmentectomias
constitui a Unica terapéutica que permite uma sobrevida razoavel do CVB.

Dado o aumento crescente do cancro incidental em colecistectomizados é pertinente o recurso a cirurgia em
todos os doentes com fatores de risco.

PALAVRAS-CHAVE

Cancro da vesicula, litiase, pdlipos, colecistectomia.
ABREVIATURAS

(CV) Cancro da Vesicula; (CL) Colecistectomia Laparoscopica; (CA) Colecistectomia aberta; (SEG)
segmentectomia; (CHUSJ) Centro Hospitalar e Universitario de Sdo Jodo.
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1. Introducgao

O Cancro da Vesicula, descrito pela primeira vez por Stoll em 1779 ocupa o sexto lugar entre os tumores
digestivos e é a neoplasia maligna mais frequente das vias biliares?. De acordo com a “International Agency for
Research on Cancer” (IARC) o nimero de novos casos de cancro vesiculares, em 2018, a nivel mundial, foi de
219.420, correspondente a uma incidéncia de 1,2 por 100.000 habitantes®. E muito frequente em alguns paises
como no Chile (27), Bolivia (15,5), Poldnia (14), Paquistdo (13,8), Equador (12,9), Japdo (7), Israel (5) e China
(4,3) — incidéncia por 100.000 habitantes*7). Manifesta-se também com elevada incidéncia na india, Coreia e
paises do leste europeu, como a Eslovéquia e Eslovénia®. Pelo contrario, é muito menos frequente nas regides
ocidentais (como os EUA, Reino Unido, Australia, Canada e Nova Zelandia®) variando a sua incidéncia, por
100.000 habitantes, de 0,4 a 0,8 nos homens e 0,6 a 1,4 nas mulheres. Nos EUA, registaram-se 11.740 cancros
da vesicula com 3.830 mortes, em 2017, havendo uma particular predominancia na populagdao de indios
americanos do Novo México®. Em Portugal, a sua incidéncia é de 1,50,

As maiores séries consultadas correspondem a trés investiga¢Ges: um estudo multicéntrico realizado por
Buettner®® com 312 casos registados em dez centros cirurgicos americanos; outra por Charfi*?, na Tunisia, com
155 neoplasias registadas em 20.584 colecistectomias; e uma terceira por Chen*3), na China, com 338 tumores,
referindo-se esta Ultima a situagdes muito avangadas. A grande maioria das restantes séries de cancro da
vesicula rednem um numero inferior a 100 doentes (¢ 14-20),

Esta neoplasia apresenta-se com mau prognostico sendo referida para cirurgia com intengao curativa em menos
de 10% dos casos, segundo algumas séries??. A sua sobrevivéncia aos 5 anos n3o ultrapassa os 16%2Y. O
interesse por esta neoplasia levou a que no 262 Congresso da IASGO (International Association of Surgeons,
Gastroenterologists and Oncologists), na Coreia do Sul, Ihe fosse atribuida particular atengio??. Manifesta-se
mais nas mulheres do que nos homens (77,6% vs 22,4%)""), certamente em relagdo com a maior incidéncia de
colelitiase naquele grupo. Predomina essencialmente nos individuos idosos, particularmente acima dos 65 anos.

Entre os varios fatores de risco contam-se: colelitiase®®, pélipos®?), vesicula de porcelana® %%, obesidade!?”),
exposicio a metais pesadosi?®), fatores genéticos?®, idade avancada, infe¢des e anomalias da juncdo
biliopancreatica®®.

A incidéncia de litiase no cancro vesicular varia de 0,3 a 3%!%3! sendo o risco relativo do seu aparecimento em
relacdo a populacdo normal de 8,3G%, Deve ser valorizado o didmetro dos célculos, nomeadamente com mais
de 30 mm (10 vezes mais frequente em relagdo aos de 10 mm), em idosos com mais de 75 anos. Na correlagdo
com litiase, tem sido dada particular atengdo a concentragao de fosfolipideos na precipitacdo de colesterol.

Discute-se a correlagdo entre a concentragdo de colesterol na formagao dos célculos biliares e o aparecimento
do cancro vesicular. Na india, hd um predominio de casos de cancro da vesicula pela maior incidéncia de calculos
de colesterol, ao contrario do que acontece nas regides em que os calculos pigmentares sao mais frequentes
que aqueles. Deste modo, infere-se que haja uma associagdo entre os calculos de colesterol (e ndo os
pigmentares) com o cancro da vesicula. Postula-se que a irritagdo local produzida pelos célculos leva a displasia
e posteriormente a neoplasia®®”.

No que respeita aos polipos, foi referida a sua coexisténcia em 13% dos doentes operados por neoplasia
vesicular”), valorizando-se, atualmente, aqueles que tém didmetro superior a 10 mm, sésseis e solitarios.
Chou®, em 1204 pélipos, registou malignidade em 13,4%.

A vesicula de porcelana foi durante muito tempo considerada um fator de risco surgindo em 13%(®>) dos cancros
vesiculares. Porém, em estudos mais recentes ndo se confirmou tal incidéncia, apenas se verificando em 2% dos
casos!?®),



Sugeriu-se, também, uma correlagdao destes tumores com alteragdes genéticas, nomeadamente o KRAS e o TP-
5309,

Na Asia, foi relatada uma anomalia na jungdo biliopancreéatica, como possivel fator de risco nestas neoplasias.
Tal anomalia, caracterizada pela auséncia do esfincter de Oddi, facilitaria o refluxo do suco pancreatico para a
arvore biliar, induzindo inflamagdo crénica e levando, posteriormente, a proliferacao celular, hiperplasia,
displasia e carcinoma. Esta malformagao pode ser detetada por CPRE ou colangio-ressonancia, ou ainda, por
ecografia endoscépica. Em 10% dos doentes com esta malformagdo e cancro da vesicula revelou-se uma
mutag3o genética do tipo KRAS®??),

A baixa de selénio e de zinco, niveis elevados de cobre, chumbo, cadmio, crémio e niquel® tém sido
considerados como fatores de risco, assim como o tabaco e varios farmacos, nomeadamente a metildopa e a

isoniazida®.

A Obesidade (IMC superior a 30 kg/m?) é também um fator de risco que aumenta o risco relativo de cancro
vesicular em 1,59 nos homens e 1,09 nas mulheres, por cada 5kg/m? adicionais ?7).

Varias infe¢Ges tém sido relacionadas com estas neoplasias, nomeadamente: Helicobacter pylori, Clonorchis
sinensis, Opisthorchis vivensis, Salmonella®®); estas bactérias poderiam interferir com a degradagdo dos acidos
biliares®,

O diagndstico do cancro vesicular é dificil, podendo ser efetuado no pré-operatério ou no decurso do exame
histolégico da pega da colecistectomia!*®). A sintomatologia ndo é especifica, correspondendo quase sempre a
dor no hipocondrio direito, vomitos, anorexia, perda de peso, ictericia e febre nos casos associados a infegao.

Em algumas situagdes, pode coexistir com manifestacdes clinicas inerentes a associagdo com colecistite aguda™®
31)

Na imagiologia pré-operatéria deve-se referir a ecografia, a TAC (com e sem contraste), a ressondncia magnética
isolada ou associada a colangiografia®.

Os dados revelados pela ecografia sdo importantes, nomeadamente o diametro dos calculos, a coexisténcia com
polipos e o grau de espessamento vesicular; este exame tem 85% de sensibilidade e 80% de especificidade®.
Porém, pode ser dificil a demonstragao de cancro vesicular, sobretudo quando esta neoformagao é séssil e esta
associada a litiase®.

No estadiamento tumoral, a TAC e, essencialmente, a ressonancia associada ou ndo a colangiografia sdo
importantes na distingdo dos tumores Tla e T1lb, proporcionando ainda informagGes sobre a morfologia das
estruturas biliares e vasculares; o mesmo acontece com a ecoendoscopia.

A bidpsia aspirativa sob o controlo ecografico pode contribuir para o diagndstico pré-operatério®?.

Muitos cancros vesiculares sdao diagnosticados de forma incidental apenas no exame histoldgico consecutivo a
colecistectomia, com incidéncias relatadas entre de 0,3% a 2%"*3'%. Aqueles que s3o diagnosticados no pré-
operatério apresentam-se em muito menor nimero correspondendo, muitas vezes, a situacdes com poucas
probabilidades de cirurgia curativa.

A grande maioria dos tumores malignos vesiculares s3o adenocarcinomas®. Tém sido também relatados casos
esporadicos de outros subtipos histolégicos como: carcinomas escamosos, muco-epidermoides,
neuroenddcrinos e até, muito raramente, de melanomas®®3. A disseminac3o destas neoplasias faz-se por via
hematogénea, invasao local (figado: segmentos IV e V, canais biliares, estruturas vizinhas) e via linfatica (N1:
ganglios pericoleddcicos, hilares, no ligamento hepatoduodenal; N2: periportais, pancreaticos, artéria hepatica
comum, tronco celiaco, e mesentérica superior) .

O estadio destas neoplasias tem sido geralmente considerado em fungdo da classificagdo TNM (Tumor, Nodes,
Metastasis) de acordo com o American Joint Committee on Cancer: Tis, carcinoma in situ; T1, invasdo da sub-
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mucosa; T1-a, invasdo da |[dmina propria; T1-b, invasao do plano muscular; T2, invasdao do plano muscular sem
ultrapassar a serosa; T3, invasdo da serosa; T4, invasdo dos drgdos vizinhos; N1, envolvimento de um ganglio;
N2, envolvimento em um ou varios ganglios (2-5); N3, ganglios metastaticos (>5); MO, auséncia de metastases;
M1, metdstases a distancia.

Numa série recente, espanhola, referente a 92 casos"*® verificou-se a seguinte incidéncia: Tis-5.4%; T1-15.2%;
T2-20.6%; T3-34.7%; T4-23.9%; NO-45%; N1-27%; N2-1%; M0-59%, M1-41%.

As diversas técnicas cirurgicas sdo em grande parte condicionadas pelo estadio destas neoplasias. Assim, nos Tis
e T1a, esta indicada a colecistectomia simples. Alias, é a cirurgia utilizada com maior frequéncia dado o grande
nimero de carcinomas incidentais®®*,

Nos estadios mais avangados, Tlb e T2, deve-se recorrer a colecistectomia radical, isto é, associada ao
esvaziamento ganglionar ao nivel do ligamento hépato-duodenal, artéria hepatica, tronco celiaco e veia porta,
efetuando-se a exérese do leito vesicular hepatico, ou até segmentectomias IV e V>, Mediante invas3o do canal
cistico, ha indicagdo para exérese da via biliar principal®®. Em alguns casos avangados, certos autores propdem
a hepatectomia direita®®”).

A cirurgia laparoscépica do cancro vesicular foi realizada pela primeira vez em 2010 por Aretxabala®® e
Gumbs®?). Inicialmente, esta abordagem foi encarada com algum receio relacionado com o risco de recidiva nas
“portas”, sendo atualmente seguida com pleno é&xito em varios centros cirdrgicos“® *Y, Na reunido do IASGO,
em Seoul, houve consenso de que os resultados s3o idénticos aos proporcionados pela cirurgia abertal*?. Porém,
s3o referidas varias contraindica¢des a sua utilizagdo™ como tumores volumosos, invasdo do cistico, invas3o
visceral, cirurgia prévia e colecistites agudas.

A morbilidade da cirurgia depende do tipo de intervengdo realizada. Nos cancros incidentais, é praticamente
idéntica a da colecistectomia por litiase vesicular; porém, nos estadios avangados, ndao é desprezivel, sendo
referida em 10% dos casos™*®. Entre possiveis complicacdes, tém sido citadas situacdes graves como lesdo da
veia porta e da via biliar principal®“3.

A sobrevida dos doentes com cancro vesicular é francamente baixa nao ultrapassando, habitualmente, os 16%
ao fim de 5 anos nas séries acedidas??. Depende essencialmente do estadio da doenca, sendo mais elevada nos
tumores incidentais. A sobrevida média relatada varia entre 12,518 a 29,3 meses'*3%44 A percentagem de
doentes vivos aos 5 anos de cirurgia varia entre a 20%*® e 31,6%Y. Entre os fatores de progndstico tém sido
citados: margem cirurgica, invasao parietal, diferenciagao histoldgica, invasao ganglionar, presencga de ascite e
ictericia.

E importante referir que muitos dos casos n3o incidentais diagnosticados em pré-operatério impossibilitam a

exérese curativa RO13).

Em estadios muito avangados tem sido proposta a quimio-radioterapia. Apds uma primeira fase em que se
recorreu essencialmente ao 5-fluorouracil (5-FU) com resultados pouco aliciantes, mais recentemente, tem sido
utilizada a cisplatina, a gemcitabina, e a capecitabina, isoladas ou associadas a radioterapia“®*”). Ndo ha, porém,
ainda estudos cientificos que permitam assegurar a eficacia destas terapéuticas.

11



2. Objetivos da investigacao

O principal objetivo do estudo em causa é contribuir para a caracterizagao do cancro da vesicula, principalmente
sobre a sua incidéncia epidemioldgica, fatores de risco, sintomatologia, abordagem cirurgica e sobrevida.
Pretende-se que os dados por nds analisados sirvam de integragdo para a caracterizagdo da doenga em Portugal
de modo a poder-se comparar estes valores com aqueles publicados em séries internacionais.

3. Material e métodos

Procedeu-se a andlise retrospetiva dos processos de 55 doentes com confirmagao histoldgica de cancro vesicular
no periodo de 10 anos (inicio a 1 de janeiro de 2007 e término a 31 dezembro de 2017), codificados no Registo
de Tumores do CHUSJ. Para os efeitos do estudo, foram recolhidos os seguintes dados:

- Epidemiologia: idade, sexo;

- Sintomatologia;

- Exames de diagndstico: ecografia abdominal, TAC toracoabdominal, ressonancia magnética, outro;
- Exame anatomo-patoldgico: adenocarcinoma, carcinoma espinho-celular, outro;

- Estadiamento TNM

- Fatores de risco: litiase, pdlipos vesiculares, vesicula de porcelana, obesidade;

- Intervengdo cirdrgica: colecistectomia aberta, colecistectomia laparoscépica, cirurgia de conversao,
segmentectomia, outra;

- Morbilidade cirurgica;

- Recurso a quimio/radioterapia;

- Evolugdo da doenga pds-cirurgia;
- Sobrevida.

A recolha dos dados supracitados decorreu em novembro de 2018, tendo sida obtida autorizagdo e
consentimento por parte da comissao de ética do CHUSJ em Outubro de 2018.

Revisdao bibliografica realizada na base do Pubmed, com pesquisa de artigos disponibilizados na integra,
publicados nos ultimos 10 anos em linguas inglesa, portuguesa ou espanhola, relacionados com cancro da
vesicula.

4. Analise Estatistica

A andlise estatistica baseou-se em processos de analise descritiva e comparagdo de proporgdes, recorrendo ao
teste binominal. A analise de sobrevida foi realizada com base no método de Kaplan-Meier. Consideraram-se
valores positivos para p<0,05.
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5. Resultados

Observaram-se os dados inerentes a 58 casos, trés dos quais foram excluidos: dois por terem sido previamente
colecistectomizados noutra instituicdo de salde e outro por inexisténcia de informagdo suficientemente
esclarecedora no processo clinico.

Registaram-se 37 individuos do sexo feminino (67,2%) e 18 do masculino (32,7%) (p=0,076). A média de idade
ao diagnéstico foi de 67 anos [47-95]. A distribuigdo da idade pelos diversos grupos etérios é referida na Fig. 1.

N=55
Média = 67,56

Frequéncia

50 60 70 80 90 100
Idade (grupos etarios)

Figura 1 — Distribui¢cdo dos doentes pelos grupos etarios.

Na Tabela 1 sdo referidos os principais fatores de risco e doengas coexistentes registados na totalidade dos 55
casos.

Tabela 1. Fatores de risco e doengas coexistentes (n=55).

n (%) P
Litiase 33 (60%) p=0,0885
Colecistite aguda 19 (34,5%) p=0,0150
Obesidade 15 (27,3%) p=0,0005
Pélipos 4(7,3%) p<0,0001
Pancreatite aguda 1(1,8%) p<0,0001

Registou-se, ainda, carcinoma da vesicula num doente com diagndstico de cancro do célon 8 meses antes.

Realizaram-se os seguintes exames pré-operatérios: ecografia, em todos os doentes, recorrendo-se a TAC
isolada ou com contraste nas formas ndo incidentais; ressonancia em 22 individuos, associada a colangiografia
em 4; angiografia em 2; colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) em 3; colangiografia
percutadnea trans-hepatica (PTC) em 5; bidpsia aspirativa sob controlo ecografico em 1.

Encontraram-se 49 adenocarcinomas (90%), 2 carcinomas neuroenddcrinos (3,6%), 2 carcinomas pouco
diferenciados (3,6%), 1 carcinossarcoma (1,8%), e 1 carcinoma em células de sinete (1,8%).

Os marcadores tumorais apenas apresentaram valores elevados nos casos de neoplasias avangadas e
diagnosticados de forma ndo incidental.
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No que diz respeito a sintomatologia, salientam-se como principais sintomas a dor abdominal (69,1 %), aictericia
(34,5%) e os vomitos (21,8%).

Doze dos 55 casos (21,8%) foram considerados irressecaveis, justificados por imagiologia (com bidpsia
percutanea) ou laparotomias ou laparoscopias exploradoras. Contudo, considerando apenas os diagndsticos ndo
incidentais, note-se que cerca de 46,2% foram considerados irressecaveis.

O cancro vesicular foi diagnosticado de forma incidental em 29 casos (67,4%) no decurso do exame histoldgico
consecutivo a colecistectomias, realizada por litiase, colecistite aguda, pancreatite aguda e ainda um caso de
ileo biliar.

Nos 43 operados, as intervengGes cirurgicas realizadas incluiram: 25 (58,1%) colecistectomias laparoscdpicas
iniciais [6 isoladas e 19 associadas a bisegmentectomia IV e V]; 18 (41,9%) colecistectomias abertas [8 isoladas
e 10 associadas a bisegmentectomias IV e V] (Tabela 2).

As bisegmentectomias (IV e V) foram efetuadas num segundo tempo e sempre por via aberta; associou-se, em
10 casos, a linfadenectomia, e a exérese da via biliar principal em 2. Em 3 colecistectomias laparoscdpicas houve
necessidade de proceder a conversao.

Tabela 2. Cirurgia e Estadio (n=43).

ESTADIO
Tipo de Cirurgia n T1 T2 T3 T4 NO N1 N2
CL 6 2 1 2 1 5 1 -
CL +SEG 19 2 9 7 1 16 3 -
CA 8 - 4 4 - 4 3 1
CA + SEG 10 1 4 5 - 8 2 -
total 43 5 18 18 2 33 9 1

CL: Colecistectomia Laparoscdpica; CA: Colecistectomia Aberta; SEG: Segmentectomia IV e V
CL inicial vs. CA inicial (p=0,1801)

A avaliagdo do estadiamento tumoral de acordo com a classificagao TNM foi a seguinte:

e T1-5,T2-18, T3-18, T4-2, NO-33, N1-9, N2-1, M1-0.
e (T1+T2)-23(53,5%)vs. (T3 +T4)-20(46,5%) p=0,3804

Registou-se uma morbilidade pds-operatdria imediata em 4 casos (9,3%) e 3 mortais (7%) (Tabela 3). Nas 43
intervengdes, 8 correspondiam a cirurgia R1.

Tabela 3. Morbilidade major.

n=7 Tipo de Cirurgia
Fistulas biliares 2 CL +SEG
Hemoperitoneu 1 CL + SEG
Trombose da veia cava 1 (6bito) CL+SEG
Faléncia multiorgéanica 2 (1 6bito) CAeCL
Perfuragao de ulcera gastrica 1 CL

CL: Colecistectomia Laparoscdpica; CA: Colecistectomia Aberta; SEG: Segmentectomia IV e V.
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A média global de sobrevida no total dos 55 doentes foi de 36 meses, nos 43 operados de 44, e nos ndo operados
de 6 meses. (Fig. 2).

A incidéncia de doentes vivos decorridos 1, 3 e 5 ou mais anos apds o ato cirurgico foi de 60,4%, 34,9% e 18,6%,
respetivamente. A relagdo entre a sobrevida e o estadio é apresentada na Fig. 3, verificando-se que foi mais
elevada nos T1+T2 do que nos T3+T4 (51,9 vs. 31,3 meses); no entanto, o valor de p foi = 0,432, o que indica ndo
haver diferenca estatisticamente significativa na curva de sobrevida em fungdo daqueles dois grupos (T1+T2 e
T3+4T4).

Pretendemos ainda analisar a evolugdo da doenga no decurso do periodo pds-cirurgico. Verificou-se que a
principal metastase foi hepatica (19 casos, 34,5%), seguida de carcinomatose peritoneal (12 casos, 21,8%) e
colangiocarcinoma (5 casos, 9,1%). Deve-se registar ainda o aparecimento de 2 recidivas na loca vesicular e que
cerca de 12,7% dos doentes operados manifestam-se com ictericia de novo, mais tarde, na evolugao das lesdes
metastdticas. Tendo em conta o estadiamento, tera importancia referir que dos 5 estadiamentos T1, 2 deles
apresentaram uma evolugao da doenca desfavoravel pelo aparecimento de carcinomatose, colangiocarcinoma
e metastizagdo hepatica. Dos 18 estadiamentos T2, 5 deles apresentaram uma evolugdo desfavordvel pelo
aparecimento de metastizagao hepatica, recidiva na via biliar principal, metastizacdao no angulo hepatico do
c6lon e carcinomatose peritoneal.

Merece destaque a circunstancia de um operado por carcinoma neuroenddcrino, nos seus antecedentes
familiares referir a morte do pai por cancro da vesicula e um tio por colangiocarcinoma.

Recorreu-se a quimioterapia adjuvante em 12 casos (28%).
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Sobrevida acumulada (%)

Figura 2 — Sobrevida na totalidade dos 55 doentes, nos 43 operados e nos 12 irressecaveis.

Sobrevida acumulada (%)

Todos os doentes (n=55)
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— Irressecéveis (n=12)
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Figura 3 — Sobrevida e estadio (T1+T2 vs. T3+T4).
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6. Discussao

O facto do diagndstico do cancro da vesicula nem sempre ser facil e a sua incidéncia ocidental ser bastante
reduzida, justificam o pequeno nuimero de casos incluidos na maior parte das publicagdes relativas a este
assunto, essencialmente nos paises mediterranicos. Assim, apenas foi-nos possivel registar uma investigacao
com mais de 3 centenas de casos*Y), incluidos nos registos de dez centros cirirgicos norte-americanos.

A circunstancia da Secg¢do de Cirurgia Hepato-biliar do Departamento de Cirurgia do CHUSJ ser um centro de
referéncia nesta patologia, permitiu reunir uma série relativamente significativa de 55 casos.

A analise dos resultados obtidos sobre estes doentes permite varios comentarios.

Antes de mais, importa referir que 21,8% dos doentes foram considerados irresecdveis, o0 mesmo tendo
acontecido com 33% dos individuos referenciados na Clinica Alemana de Santiago, no Chile, por Aretxabala®®.
Confirma-se assim a alta malignidade destas neoplasias e a dificuldade do seu diagndstico precoce a tempo de
permitir a exérese curativa do tumor, como foi referido por Zuh®® em 10% dos casos.

Verificamos, de acordo com o geralmente referido, o predominio do cancro vesicular nos individuos do sexo
feminino (67,2%) e com idade superior a 60 anos.

Na analise desta série, para além da coexisténcia de litiase em 60% dos casos, deve ser igualmente assinalada a
associagdo com pdlipos vesiculares (7,2%), obesidade (27%), pancreatite aguda (1,8%) e de modo muito especial
com colecistite aguda (34,5%), uma situagdo devidamente valorizada por lago Justo*® e Tamura®®?.

O exame histoldgico revelou o habitual predominio de adenocarcinomas em 95% dos casos, sendo igualmente
de referir a existéncia de 2 carcinomas neuroenddcrinos, 2 carcinomas pouco diferenciados, 1 carcinoma de
células sinete e 1 carcinossarcoma.

O diagndstico destas neoplasias foi realizado de forma incidental em 51% dos casos na sequéncia de
intervengdes cirurgicas ocasionadas por litiase ndo complicada ou associada a colecistite aguda, pancreatite
aguda ou, ainda, a fistula colecisto-entérica com ileo-biliar. Alids, nas diversas séries publicadas, tem sido
igualmente valorizado o aparecimento destes tumores nas pecas operatérias de colecistectomia numa
incidéncia de 0,3%*> a 0,8%?).

No Departamento de Cirurgia do CHUSJ, no decurso de 6035 colecistectomias efetuadas no periodo de 2007 a
2017, verificaram-se 29 (0,4%) cancros incidentais da vesicula.

Para o diagndstico das formas ndo-incidentais, tiveram importancia os dados revelados pela TAC (associada ou
ndo a contraste), ressondncia magnética associada ou ndo a colangiografia, laparotomia e laparoscopia
exploradoras. Tornou-se também util o recurso a bidpsia aspirativa, alids, ja proposta anteriormente por
Kumar'32),

A cirurgia laparoscdpica ocupa atualmente um papel importante na patologia biliar sendo preconizada a sua
utilizaciio na colecistite aguda®’*® e, mais recentemente, no cancro vesicular®. O ceticismo inicial era
ocasionado pelo risco de recidivas, nomeadamente ao nivel das “portas” durante a extragdo da vesicula. A este
proposito, tivemos oportunidade de observar uma metastase umbilical numa doente que, pelo facto de ter sido
operado noutro hospital ndo foi incluido no presente estudo, apesar de recorrer posteriormente a consulta no
CHUSJ; por isto, torna-se indispensavel proceder a exérese da vesicula envolvida num saco de plastico. E
igualmente de interesse assinalar a existéncia de duas recidivas na loca vesicular em operados de
colecistectomia laparoscopica na série por nés estudada.
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A circunstancia de 36 casos pertencerem a estadios de T2 e T3 (83,7%) justifica a associagdo de
bisegmentectomia IV e V em 29 doentes (67,4%) o mesmo acontecendo com o esvaziamento ganglionar dado o
aparecimento de 9 N1 e 1 N2; a propagacgao da neoplasia para o coto cistico levou a exérese da VBP em 2 casos.

As bisegmentectomias foram realizadas por via aberta num segundo tempo cirurgico sendo o tempo decorrido
entre a primeira e a segunda interveng¢do o mais curto possivel.

A realizagdo desta cirurgia rodeia-se por vezes de grande complexidade com morbilidade n3o desprezivel,
justificando os valores de morbilidade cirurgica (9,3%) e mortalidade (7%), nimeros semelhantes aos referidos
na literatura®®.

Torna-se por vezes dificil comparar os resultados relativos a sobrevida nas diversas séries, uma vez que nem
sempre sao suficientemente esclarecedores, incluindo-se em algumas séries doentes operados e irressecaveis
e até cirurgia curativa e residual.

A andlise da sobrevida dos doentes por nds estudados demonstrou o mau progndstico desta neoplasia. Assim,
registou-se uma sobrevida média global de 36 meses, sendo mais elevada nos operados (44,3 meses) do que
nos irressecaveis (5,8 meses). Ao fim de 5 ou mais anos, apenas 8 doentes (18,6%) se encontravam vivos apds o
ato cirargico (apenas dos doentes com follow-up de 5 anos), incidéncia semelhante a registada na literatura:
16%2Y, 20%®) e 31,6%V). E de realgar que neste grupo havia 4 carcinomas incidentais.

O presente estudo tem os limites inerentes a todas as investigagdes de indole retrospetiva.

7. Conclusao

Em conclusdo, confirmou-se a alta malignidade destas neoplasias e a pequena percentagem de operados vivos
aos 5 anos. A cirurgia correspondente a colecistectomia isolada ou associada as segmentectomias IV e V constitui
a Unica terapéutica que permite uma sobrevida razodvel. Parece-nos importante referir a necessidade de
incrementar a cirurgia nos doentes de litiase com fatores de risco predisponentes para estes tumores, incluindo
a realizagao da colecistectomia laparoscdpica precoce nas colecistites agudas.

Nota: Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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9. Anexos

1) Declaracdo de aceitagdo da Comissdo de Etica para realizagdo do estudo;
2) Normas de publicagdo da Acta Médica Portuguesa.
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LV e Do

Porto, i de { ; Qﬁééjﬁ Z de M
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Parecer da Comissao de Etica para a Satde do

Centro Hospitalar Universitario de S30 Jodo / Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Titulo do Projecto: Cancro da vesicula: estudo retrospectivo nos doentes do HSJ nos ultimos 10 anos

Nome do Investigador Principal: Jodo Pedro Pinho Osorio Aratjo Teixeira, aluno do Mestrado Integrado
em Medicina da FMUP

Onde decorre o Estudo: No Servico de Cirurgia Geral do CHSJ. Dispde de autorizagdo do Dr. José da

Costa Maia. O profissional de ligacdo é o Dr. Vitor Manuel Magalhdes Devesa, que é também o orientador.

Objectivos do Estudo:
Este trabalho de investigagdo tem como principal objectivo fazer uma analise recente da doenga, incidindo
principalmente sobre a sua manifestacéo clinica, diagnostico, factores de risco, tratamento e sobrevida, de

modo a estes dados poderem ser comparados com a bibliografia mais recente sobre o tema.

Estudo realizado no ambito do Mestrado Integrado em Medicina da FMUP, sob orientagdo do Dr. Vitor

Manuel Magalh@es Devesa e co-orientagdo do Dr. Carlos Alberto José Ribeiro.

Concepcgao e Pertinéncia do estudo:

Pretende-se adquirir ganhos em conhecimento, relativamente a estudos anteriores.

Estudo retrospectivo, com a leitura dos relatdrios clinicos dos doentes do HSJ com cancro da vesicula nos
gltimos 10 anos, e recolha dos seguintes dados: idade, sexo, sintomatologia, circunsténcia do internamento
(urgéncia ou doenca cronica), meios auxiliares de diagnéstico utilizados (pré-operatérios e pos-operatoérios),
tipo de cirurgia, morbilidade pdés-operatéria, mortalidade, relatério anatomo-patoldgico, factores de risco

associados, sobrevida aos 5 anocs.
Beneficio/risco: Nao aplicavel

Confidencialidade dos dados:

Nenhuma identificacdo de doentes ira ser revelada.

Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio: Nao aplicavel

Curriculum do investigador: Adequado a investigaco.

Data previsivel da conclusao do estudo: Novembro de 2018

Conclusdo: Proponho um parecer favoravel a realizacdo deste projecto de investigagéo.
Porto, 19 de Outubro de 2018

O Relator da CES, Dodtor Pedro Brito
s

L



Comisséo de Etica Centro Hospitalar Sao Jodo / 5 4 )
/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto j n° gc‘* )/ 1§

vad
b s . R
] [EBAPORTO
E ) ;s A . . o . - . -
A e essrssssee  Questiondrio para submissao de Investigacéao
SAO JOAO

Exmo. Sr. Presidente da Comisséo de Etica do Centro Hospitalar de Séo Jodao/
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,

Pretenaendo realizar a investigacao infracitada, solicito a V. Exa, na qualidade de Investigador, a sua apreciacioea

elaboragdo do respetivo parecer. Para o efeito, anexo toda a documentacéo requerida.

e - ~
IDENTIFICAGAO DO ESTUDO

Titulo da investigacao: AN L0 DA VESI LULA® ESTUNG AETROSPETIVE Mot Deenmss Do HSd wes Glnkos 10 Anes
Nome doinvestigador: 40A1 ¢¢Dgp DT oS0 AAUTT  mixadA
Endereco eletrénico: icaotec i cti éfh@:f el CEwVY Contacto telefénico: 14850 %0 44

Caracterizagao da investigacio:
X] Estudo retrospetivo [_] Estudo observacional [] Estudoprospetivo
D Ingquérito D Outro. Qual?

Tipo de investigacdo:

[ ] Comintervencao x| Semintervencaa

Formacéo do investigador em boas préticas clinicas (GCP): [X] Sim [] Nao
Promotor (se aplicavel):
Nome do orientador de dissertagéo/tese (seaplicavell: ViTUR MANUEL MAECALIALS De ESA
Endereco eletrénico: ydevieca ( ® /é{;\;}fj . };ﬁt

Local/locais onde se realiza a investigacio: P F"i AP o HS F
Data prevista para inicio: / (/] 0 /s C?F Data prevista para o término: () 1 /U ? / 92 C}q({
PROTOCOLO DO ESTUDOD

Sintese dos objetivos: et pone cmv»._{‘;;i,ﬁf ¢ Ra &w;ti Aq d,@i,;ut;& TN ;;Q nde  baon-
{‘/x{}&k’ MWQKJ W\Y\i o WLgL MWADU A U&{&zzc@ du Maali C;fﬁ(;u; wa;,«ﬁ(*\ CT L e ATl

de isee 3 4’)’&;@\ (L&,\M\,w& A %f;;&«yu wielen o ‘AW A L ‘Aﬂf v clades i%
&WWK AAUL ot {% ostoecdes e e mﬁ?{ m\mfw&ﬂ& YLE SPCA Teana tLS P h\g(id i
63’”1(1‘{:&& “ ‘;‘WS(U’\ ot ta o Maed macteS 120 Lokt S’rt\?jh o 1&»”&&( .

Fundamentagio ética (ganhos em conhecimento/inovacio; pcnderagéo bengﬁcias/ riscos): ~
Vi S0~ Yo A Cgc\/wlm ~ e ol gl M\T) %*&\@U, Cr dc?«émyfﬁ Cj}mé
NUTIR P Y. TV }cv\ﬁjﬁvawn A A i%\ﬂﬁj&%gwé"& t“x.mj((,‘t««fftt‘i’ . “‘:L;
A Al dolaaba ﬁ‘g&gcﬁuck» A &ga\\% o ol sea sy ‘v’ A i\t‘;ﬁi Mw‘i
Onema (G LN 0?:{}@% & %) choo w m’wz,&\a«z»mﬂﬂ ¢ w\c«b/b“-z“*f% N 3?}%&
o Fled mx\\\@ RAY- R cb&m\f“s e )?i - \

A Yla S CET Come L e oY
c:S comsulta  ole ih%/\\s{*m [‘w(}}é;éﬂab L\ﬁ»?\}‘&ﬁ(&uS / ste  shacle ‘M

. : : oo ) ; , { Caa S -
L Suter guaa sguan ovs e s Cos {? Aex 5 6&2«&“1& Asan CCAd N
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LISTADEDOCUMENTOS ANEX0S

[X] Pedido de autorizacao ac Presidente do Conselho de Administracsio do Centro Hospitalar de S&o Jodo (se aplicavel)

L] Pedidode autorizacao a Diretora da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (se aplicdvel)
@ Protocolodoestudo
@ Declaracdo do Diretor de Servico onde decorre o estudo

{sendo um estudo na drea de enfermagem deve anexar também a concordéncia da chefiade enfermagem)

7

¢ Profissional deligacio
Informacdo dos orientadores
Informacdo ao participante
Modelo de consentimento

Instrumentos a utilizar (inquéritos, questiondrios,escalas, p.ex.):

Curriculum Vitae abreviado (mdx. 3 pdginos)

OXOOOK

Protocolo financeiro

[]
@]
el
=
@

COMPROMISSO DE HONRA E DECLARAGAO DE INTERESSES

Declaro por minha honra que as informagdes prestadas neste questiondrio sdo verdadeiras. Mais declaro que, du-
rante o estudo, serdo respeitadas as recomendagées constantes da Declaracéo de Helsinquia (1960 e respetivas
emendas), e da Organizacdo Mundial da Saide, Convencéo de Oviedo e das “Boas Prdticas Clinicas” {GCP/ICH) no
que se refere & experimentacdo que envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendacdo da CES de que o re-
crutamento para este estudo se fard junto de doentes que ndo tenham participado em outro estudo, nos dltimos trés
meses. Comnprometo-me a entregar a CES o relatério final da investigacéo, assim que concluido.

Porto, /7(,4 de C}L{«/’w [j}’z, 7 de 9{ 4 7 (&; 7 ,‘ )
Nomelegivel__ focer Vidne Anccife Texido a bl z,
g 4] 7 s it e

S
j (€ roii

H
{

Parecer da Comisséio de Etico do Centro Hospitalar de S&o Jobo/ FMUP Emitide nareunido plendriada CEde j Cf / Ao / Qf
# Vi 7
. " ¢ N ‘, 'l
A Comissio de Euca para a Sauae
de o parecer do
investigacdo.
> /
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1 j ' Numero do Pedide

Pedido de Reutilizacao de Registos Clinicos LUBIOLURN 15120
para Investigagao e Desenvolvimento (I1&D) (A preencher pelo Gabinete de Apoio ao RAI

Ay Ul
SAO JOAO

1.1 Investlgador Principal

Nome J0AD PEDRO  PINHD 0000 /‘TIZA/UJO [EixagA
Contactotelefénico (41116150 [H]0[1 (1] "f"‘*""f"' |

Enderego eletrénico 4(;}_@@ Féd{'tcg fd i M IYM.\.Q oA
1.2. Investigador{es) Associado(s)

Numero Total: | |

Normme

Contactotelefénico || | | [ L [ L L [ [ ] [ ]

Endereco eletrénico @

Nome
Contactotelefonico | | [ [ | [ [ [ [ [ I [ ]
Endereco eletrénico @

Nome
Contactotelefénico || | [ [ [ | | [ N
Enderego eletrdnico @

1.3. Afiliacio Institucional do Investigador Principal

1.3.1.Grupe Profissional

D Médico(a) D Enfermeiro{a) D Docente X Estudante
D Outro. Qual?

1.3.2. Documento de identificacio pessoal ou profissional

Cartao de Cidadao [:] Bilhete de Identidade D Célula Profissional
[_] Cartao de Docente [ Cartaode Estudante [ ] outro.Qual?

Nirnero de Docurnento }4 Ili 18““ L4 (616 iﬁ | |

2.1.Enquadramento da investigacia
NTrabalho académico de investigacéo e desenvolvimento:
D Nzo conferidor de grau
D Conferidor de grau: D Licenciatura Xr Mestrado L] Doutoramento

D Projeto de investigacdo e desenvolvimento

RAI~-IM002~0



2.2. Entidade(s) que tutela(m) a investigacao
‘@’Cemro Hospitalar de Sao Joao

Servico: (1R ME (1A FEEAL
Universidade do Porto

Faculdade / Instituto; F M /L( P

D Outra Instituigdo. Qual?

Hé alguma parceria entre instituictes?

(] Nao sim.Qualis?__ HSF £ FMMP
2.3.Orientador: = E
L DN Y85 4R

Contactotelefénico ||

Endereco eletrénico J MV’(/X&?{ @ SAaAPy.p 't
t T

2.4, Titulo provisério
CANCAC DAV COW VLA L G TUuDNO Qe CeMINVG N9 X
DG HAY o SOt Lo ASJUD

2.5. Acessorequerido
[ ] Ficheiro

Descricao do patrimdnio informacional a que pretende ter acesso, identificando o informacao a obter, Le. nome, morada, diagndstico, idade, cddi-
gos dos distritos, entre outros.

D Consulta de processos clinicos em ambiente papel:
D Bloco D Consulta Externa D Hospitalde Dia D Internamento D MCDT D Urgéncia

XI Consulta de registos clinicos eletrénicos
Especificar os Sistemas de Informagao:

Data previsivel de fim de utilizagao das credenciais de acesso L - -

D Qutro Acesso. Qual?

2.3, Pareceres e Autorizagoes

D Autorizacao da Hierarquia

[ ] Protocolo Cientifico Aprovado

[] Parecer da Comissao de Etica para a Saude (CES)
D Parecer do Centro de Epidemioclogia Hospitalar

pag. 2/3



S

Cumulativamente com as obrigacdes decorrentes da lei ja citada (n.? 2 e 3do artigo 21 e o n.° I e 2 do artigo 12, ambos da Lei 1.
26/2016, de 22 de agosto) ao submeter o presente pedido concordo e fico ainda vinculado aos seguintes termos e condigoes:

~

Comprometo-me a manter confidencial toda a informagao a qual vou ter acesso;

Nao vou elaborar registos, susceptiveis de identificar ou tornar identificdvel a identidade das pessoas a quern os IMesmos

dizem respeito;
Nao vou elaborar, nem ficar na posse, de cdpias de bases de dados utilizadas narecolha de informacao;

Comprometo-me a obter junto da Cornissao Nacional de Protecao de Dados (CNPD) as necessarias autorizacoes, para eventuais
bases de dados que venha a conceber e utilizar no &mbito da presente investigagao;

Comprometo-me a devolver ao Centro Haspitalar de Sao Jodo, na pessoa do seu Diretor Clinico, as bases de dados e oresultado
dainvestigacao;

Comprometo-me a ocultar os elementos de identificacao da(s) pessoa(s) a quem os registos digam respeito, em futuras e
eventuais publicagdes de resultados;

Comprometo-me a consultar os processos clinicos nas instalagbes que me forem indicadas para o efeito;

Comprometo-me a obter os necessarios pareceres, quer da Comissao de Etica do Hospital, quer do Centro de Epideriologia
Hospitalar, sempre que necessario;
Comprometo-me a citar as fontes serpre que publicitar o trabalho de investigagao independentemente de requerer a Certi-

dso de Reutilizacao (DAta REuse Certificate for Research - DARE);

Tomei conhecimento, que a violagio de qualquer dos comprormissos aqui assumidos, resultard no apuramento de responsabili-

dades disciplinares, civis e penais e ainda, a impossibilidade futura de aceder a informagao de saude para finsde investigacao.

E Pretendo desde ja requerer a Certidao de Reutilizagao (DARE) cujo sentido, valor e significado

D Nao pretendo requerer a Certidao de Reutilizacao (DARE) cujo sentide, valor e significado

consultei em http://portal-chsj.min-saude.pt/pages/710.

consultei em http://portal-chsj.min-saude.pt/pages/710.

-~

ficacdo pessoal; ou no &mbito do seu espago de liberdade e como manifestacto expressa do seu consentimento envia cépia da referide documento, neste caso, concluida o processo ser-The-d
devolvida ou eliminada a cépia do documento de identificagGo pessoal, conforme as indicagbes que dé.

paa 101481 1101-1017) %M/&a M?Zw\

Se o presente pedido for submetido eletronicarmente ou faz assinatura digital qualificada; ou posteriormente vern ao Centre Hospitalar de Sao Jodo exibir o seu documento de identi-

Se o presente pedide for entregue presencialmente, assina e exibe o documento de identificacdo aquem recebe o pedido. ®

L

lnvestigadox‘@ﬁ.ncipal

Em caso de dvida no preenchimento contacte através dos enderecos eletrénicos
raireutilizacao.id({@chsjmin-saude pt eu ruiguimaraes(@chsj.min-saude.pt
ou pelos niimeros de telemdvel 962204 194 ou 918880 289

pag.3/3
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Normas de Publicacao da Acta Médica Portuguesa

Acta Médica Portuguesa’s Publishing Guidelines

Conselho Editorial ACTA MEDICA PORTUGUESA
Acta Med Port 2016, 30 dezembro 2016

1. MISSAO

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

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

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

3. VISAO

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

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

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

Ampliar a divulgacao internacional.

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

4. INFORMAGAO GERAL

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

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

A Acta Médica Portuguesa ndo cobra quaisquer taxas

relativamente ao processamento ou a submisséo de arti-
gos.

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

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

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

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

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

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

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

5. CRITERIO DE AUTORIA
A revista segue os critérios de autoria do “International

NORMAS PUBLICAGCAO
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Commitee of Medical Journal Editors” (ICMJE).

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

Autores séo todos que:

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

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

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

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

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

Editor da Acta Médica Portuguesa

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

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

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

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

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

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

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

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

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

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

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

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

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

9. LINGUA

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



10. PROCESSO EDITORIAL

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

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

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

a) aceites sem alteragoes;

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

c) recusados.

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

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

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

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

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

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

da primeira reviséao.

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

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

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

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

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

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

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

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

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

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

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

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

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

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

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

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

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

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

e) A identidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

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

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

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

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

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

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

13. NORMAS GERAIS
ESTILO

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

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

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

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

SUBMISSAO

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

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

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

Na primeira pagina/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

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

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

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

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

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

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

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

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

Perspectiva:

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

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria



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

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

M Artigos Originais:

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

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

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

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

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

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

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

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

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

M Artigos de Revisio:

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

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

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

Caso Clinico:

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

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

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

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

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

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

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

M Guidelines | Normas de orientagao:

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

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

H Cartas ao Editor:

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

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

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

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

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

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

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

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

IMAGENS

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

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

A publicagdo de imagens a cores é gratuita.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

AGRADECIMENTOS (facultativo)

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

REFERENCIAS

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

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

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

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

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

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

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

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

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

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

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

Monografia:

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

1. Com Autores:

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

2. Com editor:

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

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

Relatorio Cientifico/Técnico:

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

Documento electrénico:

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

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

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

PROVAS TIPOGRAFICAS

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

NORMAS PUBLICAGAO
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ERRATA E RETRACGOES

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

NOTA FINAL

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





