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Adesao a terapéutica nos doentes com Hipertensao Arterial:

relacao com fatores organizativos dos sistemas de saude

RESUMO

Introdugdo: A Hipertensdo Arterial é uma doenga muito prevalente no mundo, com grande
impacto na mortalidade global. Embora existam bons farmacos para o seu tratamento, o
controlo da doenca depende da adesdo do paciente a terapéutica. O nosso objetivo é
caracterizar a relacdo da adesdo a terapéutica em pacientes hipertensos com a duragdo das

consultas e com outros fatores organizativos dos sistemas de saude.

Materiais e métodos: Realizdmos uma revisdo de literatura usando os termos MeSH
“hypertension” e “medication adherence”. Foram incluidos 61 artigos, dos quais extraimos os
parametros de adesdo para estimar a média para cada pais. Estes valores foram correlacionados

com aspetos da organizac¢do dos sistemas de saude.

Resultados: A adesdo a terapéutica variou entre 11,8% na Indonésia e 85,0% na Austrdlia.
Verificamos grande heterogeneidade na metodologia, sendo a Morisky Medication Adherence
Scale o método preferido, utilizado em 63,6% dos casos. Ndo encontramos relagdo com o tempo
de consulta, mas ha associacdo significativa com o maior nimero de profissionais de saude
disponiveis. Observamos diferencas quando apenas consideramos paises europeus ou a Morisky

Medication Adherence Scale.

Discussdo: Quanto melhores os farmacos, melhor o controlo da pressao arterial, se os doentes
os tomarem. Mais do que criar e prescrever medicamentos, é importante diagnosticar a ndo-
ades3o e melhorar saude, promovendo a adesdo. E necessario estabelecer um gold-standard

para avaliar a ndo-adesao e resolvé-la.

Conclusio: A ndo-adesdo é um problema real e depende de varios fatores, dos quais destacamos

os sujeitos a decisGes governamentais e de instituicdes de saude.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo; Adesdo a Terapéutica; Administragdo dos Sistemas de Saude.



Medication adherence in patients with Arterial Hypertension:

relation with healthcare systems’ organizational factors

ABSTRACT

Background: Arterial hypertension is one of the most common diseases in the world, presenting
a great impact in global mortality. Despite having good medication, the best control depends on
patient’s adherence. Our aim is to characterize the relation of adherence to medication in
hypertensive patients with consultation length and other organizational factors of healthcare

systems.

Material and methods: We performed a comprehensive review of literature using the MeSH
terms “hypertension” and “medication adherence”. 61 articles were selected for inclusion and
adherence parameters were extracted, allowing us to estimate the mean adherence for each
country. These values were then correlated with chosen aspects related with healthcare

systems’ organization.

Results: Adherence to medication varied from 11.8% in Indonesia to 85.0% in Australia. There is
much heterogeneity in methodology and the Morisky Medication Adherence Scale was the
preferred method, used in 63,6% of the cases. We found no relation with consultation length,
but a significant one with the greater number of health professionals available. Some differences
were observed when considering European countries or Morisky Medication Adherence Scale

alone.

Discussion: The better the drugs, the better the control of blood pressure, if patients take them.
Rather than creating and prescribing more medicines, it is important to diagnose non-adherence
and promote adherence for a better health. It is necessary to establish a gold-standard for

assessing non-adherence and act towards solving it.

Conclusion: Non-adherence is a real problem, depending on several factors, of which we

emphasize the ones depending on government and health organizations decisions.

KEYWORDS: Hypertension; Medication Adherence; Health Services Administration.



INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial (HTA), definida pela Organizagdao Mundial de Saide (OMS) como
Pressdo Arterial Sistélica > 140 mmHg e/ou Pressdo Arterial Diastélica = 90 mmHg, é uma doenca
crénica que, em 2015, afetava cerca de 22% da populagdo adulta mundial (1). A maior
prevaléncia da doenca ocorre nas regides em desenvolvimento, verificando-se menores valores
nas regides mais desenvolvidas (1). Todos os anos, é responsavel por, aproximadamente, 7,5
milhGes de mortes em todo o mundo e acarreta nefastas consequéncias, principalmente nos

paises com menor capacidade de investimento em saude (2).

O tratamento e controlo da HTA passam por alteracdes de estilo de vida, como a
diminuicdo da ingestdo de sal alimentar, e a medicagdo anti hipertensora, estratégia necessaria
na maioria dos doentes (3). A adesdo a esta terapéutica, isto é, a extensdo em que os
comportamentos de uma pessoa (tomar medicacdo, seguir uma dieta e/ou alterar estilos de
vida) correspondem as recomendacgdes acordadas com o profissional de saude, tem um papel
preponderante na gestdo desta doenga (4). Estima-se que, entre os hipertensos cuja doenga ndo
se encontra controlada, cerca de metade nao toma corretamente a medicac¢do (3). Vdrios sdo
os fatores que influenciam a adesdo a medidas terapéuticas, farmacoldgicas ou nao
farmacoldgicas, abarcando dimensdes sociais, econdmicas, relacionadas com a prépria doenca,

com o doente, os cuidados de saude e a terapéutica instituida (4).

Além da multidimensionalidade e evidente complexidade inerente ao processo de
adesdo e que pode justificar os seus valores indesejados, a avaliagdo da adesdo a terapéutica
nem sempre é sistematicamente abordada em consulta, perdendo-se a oportunidade de
diagnosticar e corrigir a ma-adesdo. Por outro lado, a avaliacdo da adesdo é um processo
complicado, na medida em que varios sdo os métodos que podem ser utilizados, ndo existindo
um método padronizado mais indicado que outro (5, 6). A detecdo do farmaco no sangue ou

urina é o mais exato, mas é de dificil aplicagcdo na pratica clinica e tem custos mais elevados. Os



métodos indiretos, como os questiondrios, sdo mais simples de aplicar, mas, frequentemente,

subestimam a ma-adesdo (3).

No contexto da consulta, ha possibilidade de avaliar direta e indiretamente a adesao a
terapéutica seja pela contagem de comprimidos/prescricbes, seja pela introducdo de
questionarios especificos ou pela verificacdao da resposta clinica prevista para o medicamento,
ou ainda pela avaliacdo de marcadores fisioldgicos (7). Mas ndo basta avaliar, é também
necessario trabalhar a informacdo e proceder para a melhoria da situagdo, criando e mantendo
uma boa relacdo entre médico e doente, promotora de melhores comportamentos (4). Para isso
€ necessario despender algum tempo de consulta. Tempos de consulta mais longos estdo
associados a melhor prescricdio e aconselhamento de estilo de vida e comportamentos

preventivos (8).

O objetivo primario deste trabalho é caracterizar a relacdo do tempo médio de consulta
com a adesdo a terapéutica anti-hipertensiva, bem como compreender que outras variaveis
associadas a organizacdo dos sistemas de salde poderdo ter impacto na adesdo a terapéutica.
Secundariamente, procuramos definir uma média de adesdo a terapéutica anti-hipertensiva e

caracterizar a variacdo entre os diferentes métodos de avaliacdo utilizados.

MATERIAIS E METODOS

Realizamos a pesquisa de artigos nas bases de dados Pubmed, Scopus e SciELO, usando
os termos MeSH hypertension e medication adherence. Seguidamente, um autor procedeu a
eliminacdo de duplicados e a exclusdo de artigos por tipo de trabalho e por pais correspondente.
Os dois autores, de forma independente, leram os titulos e resumos dos artigos selecionados,
aplicando os restantes critérios de inclusdo para leitura integral. Apds esta, excluimos os artigos
inadequados ao objetivo e foi realizada uma avaliacdo de qualidade de cada um. Todas as

divergéncias surgidas durante o processo foram resolvidas por discussdo e consenso.



Selegdo de artigos

Selecionamos artigos cujo desenho de estudo fosse revisdo sistematica ou estudo
observacional. Incluimos os referentes a paises sobre os quais dispiunhamos de dados relativos
aos tempos médios de consulta nos cuidados de salde primarios, aproveitando a revisdo
publicada por Irving et al, em 2017 (9), que definiu os tempos médios de consulta nos Cuidados
de Saude Primarios em 67 paises. Posteriormente, a leitura integral dos artigos permitiu
selecionar aqueles que possuiam medicdes percentuais da adesdo a terapéutica

medicamentosa, independentemente do método utilizado e do tipo de fdrmacos prescritos.

Extracdao de dados relativos a adesao a terapéutica

Do pais de referéncia dos dados, estudamos a percentagem de adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva, o método de avaliacdo da adesdo e respetivos critérios de classificagdo em

adesdo ou ndo-adesdo. Os dados foram extraidos por um dos autores e validados por ambos.

A adesdo a terapéutica, no total e em cada pais, foi estimada pela média dos resultados
disponiveis. Retiramos os dados relativos aos diferentes métodos de avaliacdo da adesdo a
terapéutica dos artigos incluidos na revisdo e, partindo deles, caracterizdmos o seu uso e a forma

de distribuicdo entre os paises estudados.

Outras variaveis em estudo

A revisdo de Irving et al (9), de 2017, permitiu estimar os tempos médios de consulta

nos Cuidados de Saude Primarios dos paises com resultados disponiveis.

Além do tempo de consulta, muitos sdo os fatores que podem interferir na adesdo dos
doentes hipertensos a medicacdo que lhes é prescrita. Entre eles, estdo os recursos humanos,
logisticos e financeiros da saude. Estuddmos o numero de profissionais de saude (médicos e
enfermeiros) por cada 1000 habitantes, o nimero de camas hospitalares por 10000 habitantes,

a percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) usada na despesa em salde, a despesa em saude



per capita, a despesa individual em saude per capita e o investimento do governo de cada pais
na sua evolugdo e crescimento. Estes dados foram obtidos a partir do Observatdrio Global de

Saude da OMS.

Avaliacdo da qualidade

A qualidade dos estudos foi avaliada por uma adaptacao da ferramenta de avaliacdo da
National Heart, Lung and Blood Institute, incluindo as questdes “1) A questdo/objetivo do estudo
esta claramente explicita(o)?”; “2) A populacdo em estudo esta claramente especificada e
definida?”; “11) As varidaveis dependentes sdo claramente definidas, validas, confidveis e
implementadas, consistentemente, a todos os participantes no estudo?”; “14. Potenciais
variaveis de confundimento foram identificadas e ajustadas estatisticamente para o seu impacto
na relagdao entre as varidveis dependente e independente?”. Cada pergunta foi classificada com
sim ou ndo, definindo-se a escala de avaliacdo da qualidade em: Muito Boa, se respondia
afirmativamente as 4 questdes; Boa, se respondia de forma satisfatéria a 3 das questdes;
Suficiente, se a 2 questdes ou Insuficiente se a <2 (10). As classificacdes obtidas de cada autor
foram comparadas e as divergéncias resolvidas por discussdo e consenso. Os artigos

classificados como insuficientes foram excluidos.

Analise estatistica

As correlagOes apresentadas foram calculadas através do Coeficiente de Correlagdo de
Spearman, utilizando o IBM SPSS Statistics 24. Considerdmos correla¢gdes estatisticamente

significativas quando a significancia é inferior a 0,05.

RESULTADOS

Obtivemos 2995 artigos na pesquisa em bases de dados, aos quais adicionamos 6 outros
identificados nas referéncias de alguns dos artigos. Apds aplicagdo dos critérios de inclusdo e

exclusdo, 63 artigos foram submetidos a avaliacdo de qualidade: dois tercos tinham boa



qualidade e, entre os restantes, 5 eram muito bons, 14 suficientes e 2 insuficientes, tendo estes

ultimos sido, por isso, excluidos. Este processo esta descrito na figura 1.

Os 31 paises compreendidos nesta revisdo representam os que apresentaram estudos de
avaliacdo da adesdo a terapéutica entre os 67 descritos na revisdo de Irving et al (9). A média de
adesdo a terapéutica anti-hipertensiva variou entre 11,8%, na Indonésia, e 85,0%, na Australia.
Ja na globalidade, a mediana da adesdo terapéutica correspondeu a 55,3% (Fig.2). 19 paises
(61,3%) tém adesdo a terapéutica entre 50% e 75% e 7 paises (22,6%) entre 25% e 50%. Apenas

2 paises (6,4%) se encontram abaixo dos 25% e 3 (9,7%) acima dos 75%.

Entre os 61 artigos incluidos nesta revisdo, ha 66 medi¢cdes de adesdo através de 24
métodos diferentes. Em 63,6% dos casos foi usado o questionario Morisky Medication
Adherence Scale (MMAS), nas suas diversas adaptac¢des. A versao original, MMAS-4, foi usada
em 20 medicOes e a sua primeira adaptacdo, MMAS-8, em 17 casos. As restantes versdes tém
uma representacdao menos significativa: MMAS-7 surge 3 vezes e MMAS-5 apenas uma, bem
como MMAS-6. As restantes 36,4% de medi¢cdes foram agrupadas e abordadas em conjunto.
Estas abrangeram diferentes métodos, como outros questionarios validados (Questionario de
N3o-Adesdo a Medicamentos da Equipa Qualiaids, Teste de Batalla, Brief Medication
Questionnaire, Hill-Bone Compliance Scale, The Drug Attitude Inventory 10, Questionario Marti-
Bayarre-Grau e Medication Adherence Rating Scale 6) e nao validados, comparacdo de registos,
calculo de razdes (Medication Possession Ratio e Proportion of Days Covered), monitorizagdo

eletronica (MEMS® cap) e medidas compostas por varios métodos.

A Tabela 1, que pode ser consultada no final do corpo do texto, mostra, em pormenor,

os resultados obtidos.



Identificagdo

Eligibilidade

Inclusdo

—

Artigos identificados por pesquisa Artigos identificados pelas
nas bases de dados Pubmed, referéncias de outros artigos
Scopus e Scielo (n=6)
(n=2995)
A 4 A\ 4

Artigos ap6s eliminagdo de duplicados,
eliminagdo por tipo de trabalho e por pais,

Artigos excluidos

cujo titulo e resumo foram lidos (n=1565)
(n=1688)
Artigos elegiveis para Artigos excluidos
leitura integral > (n=58)
(n=123)
A 4
Artigos incluidos na Artigos excluidos
avaliacdo de qualidade > (n=2)
(n=63)

\ 4

Artigos incluidos na
revisao
(n=61)

Figura 1 — Diagrama de fluxo PRISMA

(p=0,140; p=0,451). Verificdmos uma correlacdo significativa com o ndmero de médicos na
populacdo (p=0,587; p=0,001) e uma mais fraca com o nimero de enfermeiros (p=0,394;
p=0,031). Quando analisdmos apenas os resultados dos questionarios baseados na Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS), em todas as suas variantes, a correlacdo é mais fraca para
0 numero de médicos (p=0,460; p=0,031) e ndo se verifica para os enfermeiros (p=0,387;

p=0,075). Nenhuma das restantes varidveis estudadas mostrou uma correlacdo significativa com

a adesdo a terapéutica (Tabela 2).

Ndo encontramos relagdo entre a adesdo a terapéutica e o tempo médio de consulta
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Figura 2 - Representagdo grafica das médias de adesdo a terapéutica por pais. A linha a tracejado representa a
mediana da adesdo.

Considerando o subgrupo dos paises europeus, é de salientar a correlagdo positiva entre
a adesdo a terapéutica anti-hipertensiva e uma maior despesa dos governos em salde, tanto
relativamente ao Produto Interno Bruto (p=0,742; p=0,004), como per capita (p=0,819;
p=0,001), que se torna mais vincada quando apenas se considera as medi¢Oes de adesdo através
da MMAS. O maior investimento publico no pais também se mostra associado a uma melhor

adesdo a terapéutica (p=0,670; p=0,012) e, uma vez mais, ha diferencas quanto a forma de
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avaliacdo da adesdo: nos questiondrios baseados na escala MMAS esta relacdo é mais evidente.
Em relagdo aos profissionais de saude, ndao fazendo distingdo entre métodos de avaliacdo da
adesdo a terapéutica, ha uma correlagdo positiva e significativa com o nimero de médicos
(p=0,581; p=0,037), mas ndo com o de enfermeiros (p=0,467; p=0,108); se consideramos apenas
a MMAS, ha uma inversdo da situagdo: a correlagdo com o nimero de enfermeiros passa a
significativa (p=0,733; p=0,016) e com o numero de médicos deixa de o ser (p=0,358; p=0,310).
N3do foi encontrada, de novo, relagdo com o tempo médio de consulta, o n? de camas

hospitalares por 10000 habitantes e a despesa individual em salde per capita (Tabela 2).

Tabela 2 — Correlagdo entre os determinantes de organizagdo dos sistemas de saude e a adesdo a terapéutica nos
doentes com Hipertensao Arterial

TOTAL DOS PAISES PAISES DA EUROPA

Qualquer MMAS Qualquer MMAS

método método
TEMPO MEDIO DE CONSULTA 0,140 0,170 -0,011 -0,018
(MINUTOS) (0,401) (0,409) (0,972) (0,960)
CAMAS HOSPITALARES POR 0,248 0,188 0,198 0,200
10000 HABITANTES (0,185) (0,402) (0,517) (0,580)
N2 MEDICOS POR 1000 0,587 0,460 0,581 0,358
HABITANTES (0,001) (0,031) (0,037) (0,310)
N2 ENFERMEIROS POR 1000 0,394 0,387 0,467 0,733
ENFERMEIROS (0,031) (0,075) (0,108) (0,016)
DESPESA EM SAUDE (% PIB) 0,289 0,279 0,742 0,879
(0,115) (0,198) (0,004) (0,001)
DESPESA EM SAUDE (PER 0,334 0,316 0,819 0,939
CAPITA) (0,071) (0,152) (0,001) (0,000)
DESPESA INDIVIDUAL (PER 0,233 0,141 0,368 0,200
CAPITA) (0,215) (0,533) (0,219) (0,580)
INVESTIMENTO PUBLICO 0,247 0,197 0,670 0,855
(PERCENTAGEM) (0,189) (0,379) (0,012) (0,002)

CorrelagGes de Spearman calculadas. O valor entre paréntesis corresponde a significancia obtida, considerando a
distribuicdo bilateral).
MMAS: Morisky Medication Adherence Scale; PIB: Produto Interno Bruto.

DISCUSSAO

De acordo com os nossos resultados, a mediana da adesdo a terapéutica
medicamentosa na Hipertensao Arterial é 55,3%, valor que vai ao encontro da prevaléncia global

descrita pela OMS e que varia entre 50% e 70% (4). A diferenca que observamos entre os paises
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incluidos é muito grande, com uma amplitude entre extremos de 73,2%, mas com a grande
maioria deles situados entre os 25% e os 75% de adesdo a terapéutica. Esta disparidade esta
associada a uma grande diversidade de fatores econédmicos, sociais e individuais entre os paises.
Dos fatores que analisamos, parece nao haver relagdo com o tempo médio de consulta.
Contudo, o maior nimero de profissionais de salde disponiveis, o investimento e os gastos em

saude de cada pais surgem como promotores da adesdo a terapéutica.

Em relacdo ao tempo de consulta, parece intuitivo, e esta descrito em alguma literatura,
que a curta duracdo da consulta ndo permite construir uma tao forte relagdo entre médico e
doente, ndo permitindo um espaco de abertura ao esclarecimento de questdes relacionadas
com a terapéutica e com a propria doenca. Mais ainda, havendo assuntos de maior prioridade a
ser tratados em pouco tempo, a avaliacdo da adesdo a terapéutica é relegada para segundo
plano, acabando por ndo ser abordada (4, 9, 11, 12). No entanto, os nossos resultados ndo
mostraram significativa relacdo entre estas duas varidveis. Tal resultado pode ser explicado
pelos valores utilizados para demonstrar esta relagdo. Os tempos médios de consulta
contemplam todas as consultas nos cuidados de saude primarios, independentemente da sua
finalidade, o que pode explicar tempos de consulta muito reduzidos em alguns paises. Eles estdo
mais relacionados com renovacdo de prescricdes ou apreciacao de exames complementares de
diagndstico, do que com consultas mais estruturadas e de seguimento de doengas crénicas (9).
Métodos heterégenos para a medicdo do tempo de consulta poderdo, de igual forma,

influenciar a esta relagdo (9).

A inexisténcia de associagdo com o numero de camas hospitalares pode dever-se ao
facto de a Hipertensao Arterial ser uma patologia, essencialmente, seguida pelos cuidados de
saude primarios e ndo a nivel hospitalar. Trata-se de um importante fator de risco de doenca
cardiovascular, essa sim, causadora de patologias e eventos geridos nos cuidados hospitalares

(13).



Quanto ao numero de profissionais de saude, observamos que, no geral, ao ser maior,
adesdo a terapéutica melhorava. Podemos inferir que este maior nimero de médicos e
enfermeiros pode revelar uma maior facilidade de acesso aos cuidados de satde, bem como um
acompanhamento mais préximo, contribuindo para a melhor adesdo dos doentes a medicagdo
(4). O papel do médico parece mais preponderante, na medida em que nao so é ele quem
prescreve, como deve fazé-lo bem, de forma cuidadosa e adaptada a cada doente, primando
por promover o seu envolvimento nesta decisdo e salientando a importancia da terapéutica.
Cabe-lhe dissipar duvidas e aconselhar a melhores comportamentos promotores de saude (4,
6). No que concerne aos enfermeiros, embora a significancia da correlagdo seja menor, eles
adquirem importancia na educacdo para a saude destes doentes, reiterando a relevancia das
medidas de tratamento medicamentosas e ndo medicamentosas, bem como as preventivas (4).
A cooperagdo entre as vdrias entidades de saude, rumo ao objetivo comum de cuidar de um

doente, demonstrou ser essencial (4).

Numa visdo europeia, compardvel do ponto de vista dos sistemas de saude, a forte
relagdo com uma maior despesa governamental em sadde significa melhor adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva. Efetivamente, um pais que consiga investir em infraestruturas e profissionais
de saude consegue aproximar a sua popula¢do de uma situacdao mais saudavel (4, 14). Nao é,
portanto, de estranhar que a prevaléncia de Hipertensao Arterial seja superior nos paises mais
carenciados, continuando, em alguns deles, ainda a aumentar (1). Ja quanto ao investimento
publico noutras areas, como segurancga social ou educacdo, observamos uma relagdo positiva
com a adesdo a terapéutica, ainda que possa ocorrer de forma indireta. Uma populacdo mais
letrada é capaz de compreender melhor as recomendacgdes e regimes prescritos pelo médico,
bem como entender a doenca em si e suas consequéncias, reduzindo erros de medicacdo e
elevando os niveis de adesdo a terapéutica (15, 16). Os constrangimentos econdmicos sao,
também, uma razdo apontada para a deficiente adesdo a terapéutica: ajudas governamentais

para a aquisicdo de medicamentos e facilidade no acesso aos cuidados de saude poderao ser
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necessarias em alguns doentes, essencialmente mais idosos ou isolados, como forma de

melhorar a sua adesdo e saude (14, 17).

Os valores de adesdao obtidos de cada estudo podem condicionar as relagdes que
calculdmos, uma vez que varios foram os métodos utilizados para os obter. A grande diversidade
e disparidade de valores que apresentamos podem dai advir. A Morisky Medication Adherence
Scale (MMAS), entre todos os métodos representados, parece ser a que mais consenso obtém
e, de acordo com a literatura, é o método indireto por questiondrio mais frequentemente usado
e com mais fiabilidade (18, 19). No conjunto, recorreu-se principalmente aos questionarios, o
gue se coaduna com a maior facilidade de aplica¢do (5). De facto, parece haver alguma influéncia
do método de avaliagdo da adesdo, dado que a significincia de algumas correla¢des variou

amplamente quando apenas a MMAS foi considerada.

O facto de os dados sobre adesdo a terapéutica aqui tratados ndo serem primarios
acarreta algumas provaveis falhas consigo, essencialmente causadas pela falta de
homogeneidade com que foram, inicialmente, obtidos. No entanto, e atendendo a que nao
existe um gold-standard para a sua avalia¢do, torna-se uma situacao dificil de ultrapassar. Ainda
assim, obtivemos um conjunto de artigos de boa qualidade, que aumenta a robustez dos nossos
resultados, e que nos permite inferir acerca de determinadas varidveis organizacionais onde
atuar de forma a melhorar um problema que conduz a aumentos de morbilidade e mortalidade,

agravando custos para os sistemas de saude (13).

Na nossa perspetiva, seria interessante realizar um estudo observacional que permitisse
recolher, primariamente, os dados referentes a tempos de consulta e adesdo a terapéutica e
verificar a associacdo entre ambos, de forma a ultrapassar os constrangimentos que nos
surgiram, podendo obter outro resultado. Neste ambito, seria, também, importante definir um
padrdo para medir a adesdo terapéutica, de aplicagdo simples e sistematica, ao nivel dos

cuidados de saude.
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CONCLUSAO

A ndo-adesdo a terapéutica é um problema real, nos dias de hoje, e depende de diversos

fatores, da interacdo entre eles, o doente, o médico e o meio envolvente. O papel do médico

nao pode passar apenas por prescrever, mas por abordar o doente no seu todo e perceber qual

a melhor estratégia para o seu caso, fazendo com que este compreenda a importancia da

terapéutica, os seus beneficios e os riscos em que incorre ao ndo cumpri-la. Investir na

promoc¢do da adesdo a terapéutica torna-se tdo importante para a saude das popula¢gdes como

a criacdo de novos farmacos e tecnologias (4). Trata-se de um processo ndo sé dependente do

médico e do doente, mas também, e com grande peso, da forma como os sistemas de salde sdo

organizados e do investimento que lhes é concedido.

Tabela 1 — Resumo dos artigos estudados nesta revisao

PAIS AUTOR ANO VALOR DE METODO DE CRITERIODE  AVALIACAO
ADESAO  AVALIAGAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
ALEMANHA Morrison et al (20) 2015 A:66,8% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 33,2% sim
NA: 21
resposta sim
Ude et al (21) 2013  A:58,2% MMAS-5 (S/N) A: 0 pontos Boa
NA: 41,8% NA: > 1 ponto;
1 resposta
A:71,9% MMAS-6 (S/N) positiva=1
NA: 28,1% ponto
Van de Steeg et al 2009 A:71,1% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Suficiente
(22) NA: 28,9% sim
NA: 21
resposta sim
AUSTRALIA Mc Namaraetal (23) 2014  A:85,0% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 15,0% sim
NA: 21

resposta sim
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
AUSTRIA Morrison et al (20) 2015 A:66,3% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 33,7% sim
NA:>1
resposta sim
BANGLADESH Khanam et al (24) 2014  A:73,8% Descontinuagdo A: Ndo Boa
NA: 26,2% da medicagao NA: Sim
em alguma
altura desde
inicio da
terapéutica
(S/N)
BELGICA Morrison et al (20) 2015 A:61,1% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 38,9% sim
NA:>1
resposta sim
BRASIL Barreto et al (15) 2015 A:57,4% QAM-Q (3 A: toma de 80 Boa
NA: 42,6% questdes) a 120% das
doses
Ben et al (25) 2012 A:38,8% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 61,2% sim
NA: > 1
resposta sim
Bezerra et al (26) 2012 A:87,0% MMAS-7 (S/N) A:Ooul Boa
NA: 13,0% respostas sim
NA: > 1
resposta sim
Carvalho et al (27) 2012  A:22,5%  Teste de Batalla A: 3 respostas Boa
NA: 77,5% (3 questdes) corretas
NA: <3
respostas
corretas
de Oliveira-Filhoetal 2014  A:20,3% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Muito Boa
(18) NA: 79,7% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
de Santa-Helena et 2010 A:46.9% QAM-Q (3 A: toma de 80 Boa
al (28) NA: 53,1% questdes) a 120% das
doses
Demoner et al (29) 2012 A:36,0% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 64,0% sim
NA: > 1
resposta sim
Magnabosco et al 2015 A:38,1% QAM-Q (3 A: toma de 80 Boa
(30) NA: 61,9% questdes) a 120% das
doses
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
BRASIL Oliveira-Filho et al 2012 A:19,7% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
(31) NA: 80,3% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
Ungari et al (32) 2010 A:43,1% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 56,9% sim
NA:>1
resposta sim
CANADA Evans et al (33) 2012 A:38,1% MPR (por A: > 80% Muito Boa
NA: 61,9% questionario) NA: < 80%
CHINA Ma et al (34) 2016  A:21,3% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 78,7% sim
NA: > 1
resposta sim
Strand et al (35) 2017  A:60,0% Questionario A: Respostas Insuficiente
NA: 40,0% acerca da dadas pelos
medicagdo participantes
tomada, correspondem
frequéncia e ao padrdo
dose e posterior
comparagao
com frequéncia
e dosagem
padronizadas
para cada
farmaco
Yang et al (36) 2016  A:43,5% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Suficiente
NA: 56,5% sim
NA: > 1
resposta sim
Yue et al (37) 2015 A:51,7% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
NA: 48,3% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
EMIRADOS Bader et al (38) 2015  A:54,4% MMAS-4 (S/N) A:Ooul Boa
ARABES NA: 45,6% respostas sim
UNIDOS NA: > 1
resposta sim
Fahey et al (39) 2006 A:52,0%  MMAS-7 (S/N) A:Ooul Boa
NA: 48,0% respostas sim
NA: > 1
resposta sim
ESPANHA Baena-Diez et al (40) 2011 A:48,7% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 51,3% sim
NA: > 1
resposta sim
Calderdn-Larrafiaga 2016  A:79,8% MPR (por A: > 80% Boa
etal (41) NA: 20,2% questionario) NA: < 80%
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
ESTADOS Fortuna et al (42) 2018 AT:29,7%  MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Suficiente
UNIDOS DA NA: 70,3% + 1 Escala de NA: <8 pontos
AMERICA Likert)
Grigoryan et al (43) 2012  A:65,4%  Calculo da dose A: > 80% Suficiente
NA:34,6%  tomada nos 30 NA: < 80%
dias de
seguimento por
MEMS® track
cap
Haley et al (44) 2016  A:38,8% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
NA: 61,2% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
Pittman et al (45) 2010 A:74,6% MPR (por A: > 80% Suficiente
NA: 25,4% questionario) NA: < 80%
Roberts et al (46) 2014  A:52,0% PDC (por A: > 80% Boa
NA: 48,0% registos clinicos) NA: < 80%
Whittle et al (47) 2016 A:71,2% Em entrevista, A: > 80% Suficiente
NA: 28,8% participantes NA: < 80%
referem a
medicagdo
tomada até
entdo
ETIOPIA Ambaw et al (48) 2012  A:64,6% MMAS-4 (S/N) A:Ooul Boa
NA: 35,4% respostas sim
NA: > 1
resposta sim
Berhe et al (49) 2017 AT:21,0% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
NA: 79,0% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
Mekonnen et al (50) 2017 A:67,2% MMAS-8 (7 S/N A: 2 6 pontos Boa
NA: 32,8% + 1 Escala de NA: <6 pontos
Likert)
FINLANDIA Nabi et al (51) 2008  A:60,0% PDC (por A: cobertura Boa
NA: 40,0% registos clinicos) para 365 dias
NA: cobertura
para < 365 dias
FRANCA Hamdidouche et al 2017  A:85,0% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
(52) NA: 15,0% sim
NA: > 1
resposta sim
Korb-Salvodellietal 2012 AT:44,2% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Muito Boa
(53) NA: 55,8% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
HOLANDA Morrison et al (20) 2015  A:75,9% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 24,1% sim
NA:>1
resposta sim
van Onzenoort et al 2010 A:91,6% Abertura da A: abertura da Boa
(54) NA: 8,4% caixa de 24 em caixa em >90%
24 horas, por dos dias
MEMS® track
cap
HONG KONG Kang et al (55) 2015  A:55,2% MMAS-8 (7 S/N A: > 6 pontos Boa
NA: 44,8% + 1 Escala de NA: < 6 pontos
Likert)
Lee et al (56) 2013  A:65,1% MMAS-8 (7 S/N A: > 6 pontos Boa
NA: 32,6% + 1 Escala de NA: < 6 pontos
Likert)
HUNGRIA Dor6 et al (57) 2011 A:75,2% (N2 de doses A: > 80% Suficiente
NA: 24,8% prescritas — N2 NA: < 80%
de doses ndo +
tomadas)/N¢ A:>80%
doses NA: < 80%
prescritas x +
100 A: 0 respostas
+ sim
MEMS® track NA: 21
cap resposta sim
+
MMAS-4 (S/N)
Morrison et al (20) 2015  A:29,7% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 70,3% sim
NA:>1
resposta sim
iNDIA Choudhary etal (58) 2016 A:54,6% Questionario ndo Sem Insuficiente
NA: 45,4% especificado informagao
Dennis et al (59) 2011 A:50,3% BMQ (5 A: 0 pontos Boa
NA: 49,7% questdes) NA: > 1 ponto
INDONESIA Sulistiyowatiningsih 2017  A:11,8% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
et al (60) NA: 88,2% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
IRAO Behnood-Rod et al 2016  A:16,4% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Boa
(61) NA: 83,5% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
Moharamzad et al 2015 A:15,0% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Muito Boa
(19) NA: 85,0% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
JORDANIA Al-daken et al (62) 2017  A:84,9% HBC (14 itens A: > 80% Boa
NA: 15,1% avaliados com NA: < 80%
escala Likert)
NEPAL Bhandari et al (63) 2015  A:56,5% MMAS-4 (S/N) A:Ooul Boa
NA: 43,5% respostas sim
NA: > 1
resposta sim
NIGERIA Adeyemo et al (64) 2013 A:77,0% Contagem de A: Falhar Boa
NA:33,0% comprimidos menos que 2
(n2tomado/ doses ou
n2prescrito) farmaco
+ detetado na
Deteg¢do na urina urina
lloh et al (65) 2013  A:42,9% Questionario de A: 4 pontos Suficiente
NA: 57,1% Sitens(0a4 NA: < 4 pontos
pontos)
Okwuonu et al (14) 2014 A:7,5% MMAS-8 (7 S/N + Sem Suficiente
NA: 92,5% 1 escala Likert) informagdo
Okwuonu et al (66) 2015 A:31,8% MMAS-8(7S/N + A: > 4 pontos Boa
NA: 68,2% 1 escala Likert) NA: < 4 pontos
PAQUISTAO Arshad et al (67) 2015  A:70,7%  MMAS-4 (S/N) A:Ooul Boa
NA: 29,3% respostas sim
NA: > 1
resposta sim
Hashmi et al (68) 2007  A:77,0% Razdo entre A: > 80% Boa
NA: 23,0% comprimidos NA: < 80%
tomados num
periodo de
tempo e
comprimidos
prescritos no
mesmo periodo
Saleem et al (69) 2012 A: 0,0% DAI-10 A:26 Boa
NA: (10 S/N com NA: < 6
100,0% pontuagao
entre 10 e -10)
PERU Rodriguez-Abt et al 2017  A:46,7% MBG (12 A:38a48 Boa
(12) NA:53,3%  perguntas com pontos
escala Likert 5 NA: 0a 37
opgoes e pontos
pontuag¢do 0 a
48)
POLONIA Jankowska-Polanet 2016  A:36,4% MMAS-8 (7 S/N A: 8 pontos Muito Boa
al (70) NA: 63,6% + 1 Escala de NA: <8 pontos
Likert)
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PAIS AUTOR ANO VALORDE METODO DE CRITERIO DE AVALIACAO
ADESAO  AVALIACAO DA ADESAO DA
ADESAO QUALIDADE
POLONIA Morrison et al (20) 2015  A:42,4% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 57,6% sim
NA:>1
resposta sim
Wilinski et al (71) 2013  A:26,0% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Suficiente
NA: 74,0% sim
NA:>1
resposta sim
PORTUGAL da Costa et al (17) 2015  A:54,6% MMAS-7 (S/N) A: 0 respostas Suficiente
NA: 45,4% sim
NA:>1
resposta sim
REINO Horne et al (72) 2010 A:45,0% MARS-6 (6 itens Sem Suficiente
UNIDO NA: 55,0% com escala informagao
Likert e
pontuagdo
entre 6 e 30)
Morrison et al (20) 2015  A:58,5% MMAS-4 (S/N) A: 0 respostas Boa
NA: 41,5% sim
NA:>1
resposta sim
SUDAO Omar et al (73) 2018  A:70,5% MMAS-8 (7 S/N + A:0a2sins Boa
NA: 29,5% 1 escala Likert) NA: >3 sins
SUECIA Qvarnstrom et al 2013  A:65,0% Seguimento da A: <30 dias Boa
(74) NA:35,0%  quantidade de sem levantar
farmaco farmaco
levantada na instituido
farmdcia
TURQUIA Karaeren et al (16) 2009 A:72,0% Questionario Sem Suficiente
NA: 28,0% informagdo
Karakurt et al (75) 2012 A:42,1% Questionario Sem Suficiente
NA: 57,9% informagao

A: Adesdo; NA: Ndo-Adesdo; S/N: Sim ou Ndo; MMAS: Morisky Medication Adherence Scale; QAM-Q: Questionario
de N3o-Adesdo a Medicamentos da Equipa Qualiaids; MPR: Medication Possession Ratio; MEMS: Medication Events
Monitoring Systems; PDC: Proportion of Days Covered; BMQ: Brief Medication Questionnaire; HBC: Hill-Bone
Compliance Scale; DAI-10: The Drug Inventory; HBG: Questionario Martin-Bayarre-Grau; MARS-6: Medication
Adherence Report Scale.
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1. MISSAO

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

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

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

3. VISAO

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

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

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

Ampliar a divulgacao internacional.

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

4. INFORMAGAO GERAL

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

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

A Acta Médica Portuguesa ndo cobra quaisquer taxas

relativamente ao processamento ou a submisséo de arti-
gos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autores sao todos que:

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

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

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

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

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

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

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

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

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

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

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

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

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

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

Editor da Acta Médica Portuguesa

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

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

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

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

Todos os Autores devem assinar

Data:

Nome (maiusculas):
Assinatura:

7. CONFLITOS DE INTERESSE

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

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

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

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

8. CONSENTIMENTO INFORMADO e APROVAGAO
ETICA

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

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

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

9. LINGUA

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



10. PROCESSO EDITORIAL

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

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

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

a) aceites sem alteragoes;

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

c) recusados.

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

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

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

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

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

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

da primeira reviséao.

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

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

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

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

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

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

11. PUBLICAGAO FAST-TRACK

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

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

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

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

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

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

12. REGRAS DE OURO ACTA MEDICA PORTUGUESA

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

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

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

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

e) A identidade dos revisores é confidencial.

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

g) O editor-chefe tem total independéncia editorial.

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

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

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

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

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

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

13. NORMAS GERAIS
ESTILO

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

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

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

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

SUBMISSAO

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

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

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

Na primeira pagina/ pagina de titulo:

a) Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo

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

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

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

e) Titulo breve para cabegalho

Na segunda pagina

a) Titulo (sem autores)

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

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

Na terceira pagina e seguintes:

Editoriais:

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

Perspectiva:

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

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria



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

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

M Artigos Originais:

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

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

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

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

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

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

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

Num estudo observacional, siga as STROBE guideli-
nes.

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

M Artigos de Revisio:

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

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

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

Caso Clinico:

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

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

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

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

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

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

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

M Guidelines | Normas de orientagao:

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

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

M Cartas ao Editor:

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

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

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

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

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

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

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

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

IMAGENS

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

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

A publicagao de imagens a cores é gratuita.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

AGRADECIMENTOS (facultativo)

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

REFERENCIAS

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

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

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

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

As referéncias sao alinhadas a esquerda.

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

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

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

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

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

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

Monografia:

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

1. Com Autores:

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

2. Com editor:

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

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

Relatorio Cientifico/Técnico:

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

Documento electrénico:

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

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

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

PROVAS TIPOGRAFICAS

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

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

NOTA FINAL

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





