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Défice cognitivo em sobreviventes de COVID-19 grave

RESUMO:

Introdugdo: Os sobreviventes de doencga grave COVID-19 apds um internamento em cuidados
intensivos, apresentam um elevado risco de terem alteracdes cognitivas, associadas a
dificuldades nas atividades de vida diaria e no retorno ao trabalho, assim como a redugdo da
qgualidade de vida destes doentes. Esta revisdo narrativa pretende realizar uma sintese da
evidéncia existente sobre a presencga de alteragdes cognitivas em sobreviventes de doenca
grave COVID-19 e identificar fatores associados a essas alteracgdes.

Materiais e Métodos: Foi feita uma pesquisa bibliografica na PubMed, de estudos originais
sobre COVID-19 grave e défice cognitivo pds-alta hospitalar, utilizando as palavras-chave:
COVID-19, cognitive impairment, cognitive dysfunction, cognitive decline, intensive care unit,
critical lliness e critical care.

Resultados: Foram incluidos dez artigos nesta revisdao, na sua maioria prospetivos e com
amostras de doentes internados durante a 12 vaga da pandemia. O Montreal Cognitive
Assessment(MoCA) foi o instrumento mais utilizado para avaliar alteracdes cognitivas. Nestes
estudos, a percentagem de sobreviventes com défice cognitivo variou de 29% a 62% (ponto-
corte<26/MoCA). Quanto aos dominios cognitivos, a memoaria, velocidade de processamento
e fungao executiva foram os mais afetados. Idade avanc¢ada, delirium, sedagdo prolongada e
a necessidade de ventilagdo mecanica foram fatores preditores para défice cognitivo.
Discussao e Conclusao: Nesta revisao verificou-se que uma percentagem significativa de
sobreviventes de COVID-19 grave, apresentava alteracdes cognitivas, sobretudo os mais
velhos, que tiveram delirium, e foram sedados e ventilados durante esse internamento. Estes
resultados apontam para a necessidade de avaliacdo das alteragbes cognitivas e

implementacdo de abordagens terapéuticas para otimizar a recuperacao destes doentes.

Palavras-chave: COVID-19; SARS-CoV-2; Doenca critica; Sindrome pds-internamento em

cuidados intensivos; Défice cognitivo



ABSTRACT

Introduction: After being admitted to intensive care, survivors of severe COVID-19 disease
are at high risk for cognitive impairment, which is associated with difficulties in activities of
daily living and return to work, as well as a reduction in their quality of life. This narrative
review aims to conduct a synthesis of the existing evidence on the presence of cognitive
changes in survivors of severe disease COVID-19 and to identify factors associated with these
changes.

Materials and Methods: A literature search was conducted in PubMed of original studies on
severe COVID-19 and post-hospital discharge cognitive impairment using the keywords:
COVID-19, cognitive impairment, cognitive dysfunction, cognitive decline, intensive care unit,
critical Illlness e critical care.

Results: Ten articles were included in this review, most of them prospective and with samples
of patients admitted during the first wave of the pandemic. The Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) was the most used instrument to assess cognitive changes. In these
studies, the percentage of survivors with cognitive impairment ranged from 29% to 62% (cut-
off point<26/MoCA). For cognitive domains, memory, processing speed and executive
function were the most affected. Advanced age, delirium, prolonged sedation and the need
for mechanical ventilation were predictors for cognitive impairment.

Discussion and Conclusion: This review found that a significant percentage of survivors of
severe COVID-19 had cognitive impairment, particularly older survivors, who had delirium,
and were sedated and ventilated during this hospital stay. These results point to the need to
assess cognitive changes in these survivors and implement therapeutic approaches to

optimize their recovery.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Critical illness; Post-intensive care syndrome; Cognitive

impairment



INTRODUCAO

Em quase trés anos de pandemia, com mais de 536 milhdes de casos e 6.3 milhGes de mortes
a nivel mundial, reportados até 19 de junho de 2022%, algumas questdes ainda permanecem
por esclarecer, entre elas os efeitos a longo prazo da COVID-19.

Até ao momento, tem sido demonstrado que os sintomas da COVID-19, desenvolvidos na fase
aguda, podem permanecer durante meses a anos, mesmo apos o resultado negativo do teste
PCR SARS-CoV-2. E assim, surgiram termos como Long COVID-19 (4-12 semanas) e sindrome
pds-COVID-19 (superior a 12 semanas),? para referir o efeito prolongado desta infec3o.
Estudos mostram que a COVID-19 aumenta o risco de doencga grave, e consequentemente a
necessidade de internamento em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). E isto, parece ser
mais comum em doentes com idade avancada e com outras comorbidades.? Sabe-se ainda
gue os doentes criticos estdo mais sujeitos a desenvolver alteracdes fisicas, psiquidtricas e
cognitivas durante ou apds um internamento em cuidados intensivos. Estas altera¢des sao
conhecidas como Sindrome Pés-internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) e podem ser
novas ou consequéncia da deterioracdo de défice previamente existente 48

Relativamente ao défice cognitivo pds-UCI, este pode ser definido como alteragdes de novo
ou agravamento da funcdo cognitiva, que podem persistir meses a anos, apos alta hospitalar.
A presenca destas altera¢des estd associada a dificuldades nas atividades de vida didria, no
retorno ao trabalho, com impacto a nivel econémico e familiar, assim como a uma reducao
da qualidade de vida do individuo®. Os dominios cognitivos mais afetados sdo os da meméria,
atencdo ou concentragdo, linguagem e as fun¢des executivas >®78. Em estudos prévios com
doentes criticos ndo-COVID-19, foram reportadas alteragdes cognitivas em 30 a 80% dos
sobreviventes pds-UCI. ©

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento ou agravamento destes défices cognitivos
ndo estdo totalmente esclarecidos. No entanto, alguns estudos apontam como principais
fatores o Sindrome de Dificuldade Respiratdria Aguda (SDRA), com necessidade de ventilagdo
mecanica prolongada, o uso de sedativos ou analgésicos, a presenca de delirium e sépsis. O
défice cognitivo prévio, acidente vascular cerebral, hipdxia, hipotensdo, desregulacdo da
glicose sérica sdo outros fatores associados ao défice cognitivo pds-UCI.>”’

Relativamente ao défice cognitivo em sobreviventes de COVID-19 grave, existem ainda

poucos estudos sobre a sua prevaléncia e potenciais fatores associados. Neste contexto, esta
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revisao tedrica tem como objetivo principal realizar uma sintese sobre a evidéncia existente
acerca da presenca de défice cognitivo em sobreviventes de doenca grave COVID-19. Define-
se ainda como objetivo secundario, a identificagdao de fatores associados ou de risco para a

presenca de défice cognitivo nestes sobreviventes.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica no motor de busca PubMed, de estudos sobre COVID-
19 grave e défice cognitivo, publicados até ao dia 4 de abril de 2022. Para esse efeito, a
pesquisa foi feita através da combinacdo das seguintes palavras-chave: COVID-19, cognitive
impairment, cognitive dysfunction, cognitive decline, intensive care unit, critical lliness e
critical care, resultando na seguinte query: (("COVID-19"[Title/Abstract]) AND ("cognitive
decline"[Title/Abstract] OR '"cognitive impairment"[Title/Abstract] OR "cognitive
dysfunction"[Title/Abstract]) AND ("intensive care unit"[Title/Abstract] OR ‘"critical
care"[Title/Abstract] OR "critical illness"[Title/Abstract]))".

Nesta revisdao foram incluidos estudos originais transversais ou longitudinais, com amostras
de doentes com COVID-19 grave e que avaliaram o défice cognitivo pds-alta nestes
sobreviventes, com recurso a instrumentos de avaliacdo estandardizados.

Foram definidos como critérios de exclusdo os seguintes: 1) artigos de revisdao narrativa ou
sistematica, relatos de caso, comentarios, cartas ao editor e resumos em conferéncias; 2)
estudos que ndo incluiram amostras de doentes COVID-19 internados em UCI e, 3) estudos
gue ndo avaliaram o défice cognitivo nestes doentes apds-alta.

Relativamente aos procedimentos de selecdo de artigos, uma vez excluidos os duplicados, foi
feita a andlise do titulo e do resumo de todas as referéncias encontradas. As que ndo foram
excluidas transitaram para a segunda fase da revisdo. Nesta etapa, procedeu-se a uma analise
dos artigos na integra. A bibliografia destes artigos foi igualmente analisada, em particular a
dos artigos de revisdo (que ndo foram inseridos na analise final).

Por ultimo, procedeu-se a analise comparativa e qualitativa dos estudos incluidos, de acordo
com um conjunto de parametros, nomeadamente autor, pais, tipo de estudo, amostra,

critérios de inclusdo e de exclusdo, avaliacdo do défice cognitivo, tempo de follow-up,
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resultados relativos a caracterizacdo sociodemografica da amostra, presenca de défice

cognitivo e fatores associados ou de risco.

RESULTADOS

Da pesquisa bibliografica inicial, resultaram trinta artigos, dos quais foram selecionados oito.
Apds a analise da bibliografia destes artigos, foram incluidos mais dois, totalizando assim dez
artigos selecionados para andlise final. Na Tabela 1 é apresentada a descricdo detalhada
destes artigos, de acordo com os parametros referidos anteriormente.

Da andlise dos dez artigos incluidos, verificou-se que a maioria tinha um desenho de coorte
prospetivo, com amostras de doentes adultos internados em cuidados intensivos, durante a
primeira vaga da pandemia e recrutados de um Unico centro hospitalar.

Grande parte destes estudos foram realizados na Europa (n=7) e os restantes nos Estados
Unidos da América (n=3). Destes, nove foram publicados em lingua inglesa e um em espanhol.
O numero de participantes incluidos e que completaram as avaliagcdes neurocognitivas pds-
alta, variou de 29 a 280 sobreviventes, sendo na sua maioria do sexo masculino e com uma
média de idade entre os 46.9 e 65 anos. Quanto ao tempo de follow-up, este variou entre 1

a 12 meses.

Défice cognitivo

A avaliagdo cognitiva destes sobreviventes foi realizada sobretudo em consultas de follow-up
presenciais,®*3 com recurso ao instrumento de avaliagdo Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), considerando o ponto de corte <26 para identificacdo de défices cognitivos. Nestes
estudos, %1213 3 percentagem de sobreviventes com défice cognitivo variou de 29% a 62%.
Dois estudos usaram um ponto de corte inferior para os totais do MoCA. No primeiro'* os
doentes foram avaliados aos 3, 6 e 12 meses apos alta da UCI, tendo na sua maioria
apresentado défices ligeiros 26% vs 25% vs 16%, respetivamente (total entre 18-25 pontos no
MoCA). Estes autores verificaram ainda uma melhoria do desempenho cognitivo destes
doentes ao longo do follow-up de um ano. No segundo estudo,’® 20% dos doentes
demonstraram défices cognitivos, um més apds alta hospitalar, para um ponto de corte < 19

no MoCA.
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Alguns dos estudos incluidos,>'11617 aplicaram baterias de testes neuropsicolégicos, que
permitiram uma avaliacdo mais detalhada das funcdes cognitivas afetadas, assim como da
presenca de sintomas/queixas cognitivas especificas auto-reportados pelos doentes.
Relativamente aos dominios cognitivos, Mattioli et al. constatou que existiam défices em
multiplos dominios, nomeadamente na fun¢dao executiva e na memdria. Carrera et al.
observou que os dominios mais comumente alterados foram a memaria verbal, velocidade
de processamento e fun¢do executiva. Num outro estudo?®, verificou-se que os dominios mais
afetados foram a velocidade de processamento, fluéncia verbal, aprendizagem e memoria,
resultados esses ajustados para a idade.

No trabalho de COMEBAC?Y’, com uma amostra de 177 sobreviventes (97 internados em UCI),
cerca de 21% apresentavam pelo menos um sintoma cognitivo. Foram ainda reportados pelos
doentes a presenga dos seguintes sintomas (mais de uma vez por semana): 17.5% dificuldades
de meméria, 10% problemas de concentracdo e 10.1% lentificacdo mental. Quando avaliados
através do questionario McNair, 49.7% reportaram queixas cognitivas.

Dos dez estudos analisados, dois incluiram grupos de controlo, um constituido por doentes
criticos sem infe¢do por SARS-CoV-213 e outro por doentes COVID-19 que estiveram na UCI,
sem atendimento na clinica de reabilitacdo pds-COVID-19'8, No primeiro estudo?!?, constatou-
se que os sobreviventes de doenca critica COVID-19 apresentaram piores desempenhos nas
provas de avaliagdo (29% vs 17 % com totais no MoCA <26) em comparagao com o grupo de
controlo, nomeadamente nas tarefas que avaliam o dominio da atencdo. Este achado,
permaneceu mesmo apods ajuste dos resultados para escolaridade, gravidade da doencga,

intubacdo, comorbilidades e presenca de delirium durante o internamento.

Fatores associados/de risco para défice cognitivo

Quatro artigos>'%17-18 estudaram possiveis fatores relacionados com a presenca de défice
cognitivo ou alteragdes cognitivas em sobreviventes com doenca grave COVID-19.

Os fatores de risco identificados como estando significativamente associados ao risco de
défice cognitivo foram presenca de delirium durante internamento em UCI, duracdo
prolongada de sedacdo, necessidade de ventilagdo mecanica® ou intubacdo! e idade
avancada®!'’, Mais especificamente, Carrera et al. relatou que a presenca de delirium e a

sedacdo contribuiram para alteracdes da memdria. Por outro lado, a necessidade de
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ventilacdo mecénica foi fator de risco para a presenca de alteracbes ao nivel da memoaria
verbal. Este estudo, mostrou ainda a existéncia de uma associagdo entre a reserva cognitiva,
delirium, sedagdo, inflamagdo/PCR elevado e alteragdes cognitivas, nomeadamente ao nivel

da memaria verbal e fluéncia fonémica.

DISCUSSAO

Nesta revisdo narrativa, constatou-se da andlise dos dez artigos incluidos, na sua maioria
prospetivos e com amostras de doentes internados durante a 12 vaga da pandemia, que uma
percentagem consideravel dos sobreviventes apresentava défice cognitivo, sobretudo com
altera¢des nos dominios da memodria, velocidade de processamento e funcdo executiva. A
idade avancada, delirium, sedacdo prolongada e a necessidade de ventilagdo mecanica
durante o internamento em UCI foram identificados como fatores de risco para défice
cognitivo.

Esses resultados vao ao encontro dos achados de estudos anteriores com doentes criticos
ndo-COVID-19. No estudo de Mitchell et al*® com 91 doentes criticos ndo-COVID-19,
observaram que 41% destes, apresentavam défice cognitivo aos trés meses e 24% aos seis
meses, ap6s alta da UCI. Alem disso, identificaram uma associacdo entre o delirium e
alteragdes na velocidade de processamento e fungao executiva, aos seis meses apods a alta.
Um outro estudo?®, com uma amostra de 100 doentes criticos, que tiveram necessidade de
ventilagdo mecanica, os autores verificaram que a velocidade de processamento, fungao
executiva, memoria e aprendizagem foram os dominios cognitivos mais afetados, um meés
apods a alta da UCI. A idade avancgada foi apontada como um dos fatores preditivos, tal como
num outro estudo?! com uma coorte de 106 doentes, em que 52% apresentou défice
cognitivo global aos seis meses apds alta.

Pandharipande et al.?? reportou também uma associacdo entre a presenca de delirium
durante o internamento e défice cognitivo global e alteracdes na funcdo executiva, em
doentes criticos ndo-COVID-19 avaliados aos trés e doze meses apos alta.

De acordo com esses achados, o delirium surge como um dos fatores de risco para défice
cognitivo apds alta, mais estudado até ao momento, quer em doentes criticos COVID-19 quer

em doentes admitidos por causas nao relacionadas com COVID-19.
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Nestes estudos citados, assim como nos trabalhos incluidos nesta revisdo, foram excluidos os
doentes com défice cognitivo prévio ao internamento. Isto poderd indicar que estas
alteragGes cognitivas pds-alta podem assim ser consequéncia dos efeitos de um internamento
em UCI ou da infecdo COVID-19. Nao existe uma explicacdo clara, de como a infecdo por
COVID-19 afeta a cognicdo. Alguns autores?*?* colocam como hipdteses, os processos
inflamatdrios ou alteragdes na coagulagdo causadas por esta infe¢do, ou ainda uma invasao
direta do sistema nervoso pelo agente patogénico. Além disso, sabe-se que a COVID-19
aumenta o risco de Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (SDRA), com necessidade de
ventilacdo mecanica e sedacdo, fatores que que podem contribuir para o desenvolvimento
ou agravamento do défice cognitivo nestes doentes.?3

Da analise dos estudos desta revisdo, é de salientar o achado relativo a melhoria significativa
do desempenho cognitivo dos sobreviventes por COVID-19 grave, ao longo de um ano de
seguimento, o que sugere o carater transitério destas alteracdes encontradas.

Esta revisdo narrativa surge como um contributo para uma melhor compreensao sobre as
alterac¢des cognitivas nos doentes COVID-19 grave, assim como dos fatores associados. No
entanto, importa salientar algumas limitacGes deste trabalho, nomeadamente o fato da
pesquisa ter sido realizada apenas num motor de busca. Além disso, os artigos incluidos
apresentavam uma grande heterogeneidade metodolégica, nomeadamente ao nivel dos
critérios de inclusdo e exclusao, dos métodos utilizados para avaliar a cognicdo, momento da
avaliacdo e tempo de follow-up, pelo que é necessaria alguma cautela na interpretacdo destes
resultados. Acresce ainda, que a maioria destes estudos foi realizada com amostras de
sobreviventes da primeira vaga, limitando assim a generalizacdo dos resultados.

Neste sentido, torna-se fundamental mais estudos futuros, sobretudo longitudinais, com
amostras mais alargadas e constituidas com doentes de diferentes vagas da pandemia, de
forma a aprofundar o conhecimento sobre as alteracdes cognitivas nos sobreviventes COVID-

19, assim como sobre os fatores de risco que contribuem para estas alteragdes.
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CONCLUSAO

Nesta revisdo narrativa verificou-se que uma percentagem significativa de sobreviventes de
COVID-19 grave, apresentava alteracdes cognitivas, sobretudo no dominio da atencdo. Os
sobreviventes mais velhos, que tiveram delirium, e que foram sedados ou ventilados durante
o internamento em UCI, apresentavam um maior risco de défices cognitivos apods alta.

Os resultados desta revisdo apontam assim, para a necessidade de uma avalia¢do precoce e
estandardizada das alteragdes cognitivas, bem como da implementacdao de abordagens
terapéuticas direcionadas para esta doenca, no sentido de uma maior otimizacdo da

recuperacgao destes sobreviventes.
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Tabela 1 — Descrigdo dos estudos incluidos

CE:

PCR SARS-CoV-2 ndo confirmado
Diagndstico prévio de défice
cognitivo/patologia do SNC
Doenga terminal

Compreensdo insuficiente do
espanhol

Doentes com os quais seria dificil
completar follow-up

Sem consentimento informado

Processamento; cut-off: Z score <-2)
- Free and Cued Selective Reminding

Test (FCSRT) (Memdria Verbal; cut-off:

Z score <-2)

- Benton Judgment of Line Orientation
(JLO) (Capacidade Visoespacial; cut-
off: Z score <-2)

- Trail Making Test (TMT) (Fungdo
Executiva; cut-off: Z score <-2)

- Controlled Oral Word Association Test
(COWAT) (Fluéncia Verbal; cut-off: Z
score <-2)

- Animal Fluency Test (ANF) (Linguagem
e Fungdo Executiva; cut-off: Z score <-
2)

- Boston Naming Test (BNT)
(Linguagem,; cut-off: Z score <-2)

Avaliagdo Presencial

FCSRT FR1 (1.8%), FCSRT FR total
(1.8%), FCSRT total (3.6%)

FCSRT FR delay (3.6), FCSRT total
delay (5.4%), JLO (3.5%)

Em todos os testes foram
controlados os efeitos da idade,
sexo e estado de saude prévio

Autor, ano Tipo de Amostra Critérios de inclusdo (Cl) e de Avaliagao cognitiva Follow-up | Caracterizagao Resultados da Fatores
(Pais) estudo exclusdo (CE) da amostra avalia¢do cognitiva associados
com défice
cognitivo
Carrera, Coorte Doentes Cl: Bateria de Testes: 6 meses N=58 MoCA = 53.4% (total < 26) e 19% Fatores
2022 prospetivo internados, por PCR SARS-CoV2 positivo e, pelo - Montreal Cognitive Assessment apos alta (média de idade | pontou para Défice Cognitivo associados:
infecdo SARS- menos, um dos seguintes: (MoCA) (défice cognitivo; cut-off < 26) | hospitalar | = 65; 71% sexo Ligeiro Presenca de
(Espanha) CoV-2, na UCl do | Acute Physiology and Chronic - Screening test, Digit Span Forward masculino; 69% delirium
Hospital Clinic de | Health disease Classification (DSF) and Backward (DSB) (Fungdo com ensino Pontuagdes patoldgicas nos (memoria)
Barcelona, de System (APACH-II) > 14 Executiva; cut-off: Z score <-2) superior) testes: Duragdo da
abril a dezembro | Internamento UCI > 10 dias - Vocabulary from Wechsler Adult Stroop Word (12.7%) sedagdo
de 2020 Fraqueza adquirida em UCI Intelligence Scale- Il (WAIS-III) Stroop Color (16.7%) (memoria)
Delirium durante UCI (Pensamento e Raciocinio; cut-off: Z Stroop Interference (1.9%] Necessidade de
Consentimento informado score <-2) TMT-A (1.7%), TMT-B (1.7%) ventilagdo
- Stroop Test (Atengdo Seletiva, Phonemic fluency (5.2%) mecanica

(membdria verbal)
Interagdo entre
reserva
cognitiva,
delirium e
duragdo da
sedagdo
(memodria verbal)
Interagdo entre
reserva cognitiva
e inflamagdo
/PCR elevado
(fluéncia
fonémica)

Sem associagdo:

Ndmero de dias

de internamento
em UCI




Rousseau, Coorte Doentes Cl: - Montreal Cognitive Assessment 3 meses N=32 MoCA = 44% (total < 26) Ndo avaliado
2021 Prospetivo internados por Adultos com PCR SARS-CoV2 (MoCA) (Cognigdo Geral; cut-off < 26) | ap6s alta (média de idade
infecdo SARS- positivo da UCI =62; 72% sexo
(Bélgica) CoV-2, na UCl do | Internamento UCI > 7 dias Avaliagdo Presencial masculino; nivel
Hospital Presenga em consulta de follow- de escolaridade
Universitdriode | up ndo reportado)
Liége, de margo a
julho de 2020 CE:
Internados em servigos de
reabilitagdo
Incapaz de comunicar em
Francés
Perda de follow-up
Morte
Mattioli, Coorte UCl: Cl: Bateria de testes: 4 meses N=52 UCI Desempenho inferior nos doentes | Fatores
2021 Prospetivo Doentes Adultos >18 anos com - Mini Mental State Examination apos (CoVID-19 UCI vs Ndo-UCl nos testes: associados:
internados, por diagnéstico de COVID-19 (MMSE) (cognigdo global) diagnéstico | grave) OVMT Immediate (mediana=55 vs | Idade e indice
(Italia) COVID-19 grave, | sintomatica - Controlled Oral Word Association by de COVID- | (média de 70; p = 0.000) Défice Cognitivo
na UCl e do Resultado positivo na pesquisa categories and phoneme (COWA-S and | 19 idade=60; 77% | OVMT Delayed (mediana=60 vs (IDC)
Hospital de SARS-CoV-2 por PCR COWA-Ph) (Fluéncia Verbal) sexo masculino; | 86; p=0.000)

Universitario de
Brescia

de abril a julho
de 2020

Ndo-UCl:
Doentes com
COVID-19 leve a
moderada, ndo
hospitalizados

CE:
N3o reportado

- Rey Figure Copy (Capacidades
Visuoespaciais)

- California Verbal Learning Test (CVLT)
(Memoria verbal e Aprendizagem)

- Rey Auditory Verbal Learning Test
(RAVLT) (Aprendizagem Verbal e
Mem©ria Episddica)

- Tower of London test (TOL) (Fungdo
executiva)

indice de Défice Cognitivo (IDC)

Z score de cada teste supra, corrigido
para idade e escolaridade, foi
pontuado da seguinte forma:

0<Z< 1 -pontua0; -1<Z2<0-
pontual; -2<Z<-1-pontua2. IDC
= somatdrio das pontuagdes; quanto
maior, pior o desempenho cognitivo

Avaliagdo Presencial

mediana de
escolaridade =
12 anos)

N= 163 ndo-UCI
(COVID-19 leve a
moderada)
(média de
idade=46.9;
75% sexo
feminino;
mediana de
escolaridade =
14.9 anos)

TOL (mediana=15 vs 16; p = 0.003)
Rey figure copy (mediana=32 vs
34; p=0.001)

Rey figure recall (mediana=14.5 vs
18; p=0.005)

Desempenho superior nos
doentes UCI vs Ndo-UCI no teste
COWA Ph (39 vs 37; p =0.036)

Sem diferengas entre grupos
quanto aos testes COWA S e
MMSE.

IDC mediano superior em doentes
UCI vs ndo-UCI (3 vs 2; p=0.001)

Sem associagao
Tempo entre
inicio de
sintomas e
avaliagdo
neuroldgica e
IDC/ todos os
testes (UCl e
ndo-UCl)
Frequéncia de
HTA e IDC (UCI)
Frequéncias de
DM2 e IDC (UClI)
pO2/Fi0O2 na
admissdo e IDC
(ucr)




Rodriguez, Coorte Doentes Cl: Montreal Cognitive Assessment 4-6 meses | N=29 MoCA=62% (< 26) N&o avaliado
2021 Prospetivo internados, por Sobrevivente as 4-6 semanas (MoCA) (Défice cognitivo; cut-off < 26) | apos alta ( média de
infecdo SARS- apos alta da UCI por insuficiéncia hospitalar | idade=63; 55%
(Espanha) CoV-2, na UCl do | respiratdria grave secundaria a do sexo
Consorcio pneumonia por SARS-CoV-2 e, Avaliagdo Presencial masculino)
Hospital pelo menos, 1 dos seguintes
Universitario de | critérios:
Valéncia, de Pneumonia bilateral
margo a junho de | Ventilagdo mecanica > 2 dias
2020 Choque sético
Disfungdo multiorganica
Sindrome de Dificuldade
Respiratdria Aguda
CE:
Doenga neuroldgica ou
neuromuscular prévia
Dependéncia
Doenga psiquiatrica ou défice
cognitivo prévio
Esperanga média de vida baixa
Latronico, Coorte Doentes Cl: Montreal Cognitive Assessment 3,6e12 N=114 (média Défice Cognitivo Ligeiro (MoCA N&o avaliado
2021 Prospetivo internados, por Adultos > 18 anos (MoCA) (défice cognitivo; cut-offs: 18- | meses de idade= 60; total 18-25): aos 3 meses (26%), 6
infecdo SARS- Infegdo por SARS-CoV-2 25 défice ligeiro; 10-17 défice apos alta 75% sexo meses (25%) e 12 meses (16%)
(Italia) CoV-2, na UCl do | Sindrome de Dificuldade moderado; <10 défice grave) da UCI masculino)
Hospital Respiratdria Aguda Défice Cognitivo Moderado a
Universitario Avaliagdo por telefone (ap6s 3 meses) Grave (MoCA total < 17): 3 meses
Spedali Civiliem | CE: e visitas presenciais de follow-up (aos (2%), 6 meses (2%), 12 meses (0)
Brescia, de N3o reportado 3,6 e 12 meses)

fevereiro a junho
de 2020

SDRA COVID-19 VS SDRA classico:
3 meses: 28% vs (59% vs 82% nos
controlos)

6 meses: 27% vs (variou: 15-38%)




Vannorsdall, | Coorte Doentes Cl: RAVLT acquisition e RAVLT delayed 4 meses N=48 UCI Doentes internados em UCI Ndo avaliado.
2021 Retrospetivo | referenciados, Grupo UCI recall (aprendizagem auditivo-verbal e | apds o (média de demonstraram uma pior cogni¢do
apos infegdo Doentes com COVID-19 aguda e memdria episédica) diagnéstico | idade=58; 52.1% | global (69% vs 65%),
(EUA) SARS-CoV-2, para | necessidade de UCI > 48H Oral Trail Making Test Part A e Oral de COVID- | mulheres; média | funcionamento executivo e
Johns Hopkins Seguimento em Clinica de Trail Making Test Part B ( velocidade 19 de memoria de trabalho em
Post-COVID-19 Reabilitagdo pds-UCI de processamento e fungdo executiva) escolaridade= comparagdo com os doentes ndo-
Care pulmonary Number span forward e Number span 14 anos) UClI.
clinic, de julho de | Grupo ndo-UCI backward (atengdo e memoria de
2020 a janeiro de | Internamento ndo UCI trabalho) N= 34 Ndo-UClI Os resultados dos testes foram
2021 Doentes em recuperagdo de Letter-cued verbal fluency e Category- (média de ajustados para a idade
hospitalizagdo por COVID-19 cued verbal fluency (Fluéncia Verbal) idade=49.5;
aguda, com persisténcia de 67,6% mulheres;
doenca pulmonar e/ou média de
necessidade de reabilitagdo no Avaliagdo por Telefone escolaridade=
momento da alta hospitalar 15.7 anos)
Ou sintomas persistentes 4-6
semanas apds infe¢do aguda sem
hospitalizagdo
Seguimento em Clinica de
Reabilitagdo apds
CE: N3o Reportado
Weidman, Coorte Coorte principal: | Cl: Montreal Cognitive Assessment 20 dias Coorte principal: | Coorte Principal: Sem associagao:
2021 Retrospetivo | Doentes Sobreviventes de COVID-19 (MoCA) (défice cognitivo; cut-off <25) | (média de | n=87 25% com pontuagdes positivas no | Duragdo de
internados em admitidos em UCI Avaliagdo Presencial follow-up (mediana=62 MoCA para défice cognitivo internamento na
(EUA) UCI, margo a Presenga em consulta na Clinica na clinica) | anos; 74% do ucl
maio 2020 de Reabilitagdo pds-UCI MoCA-Blind para avaliagdo por sexo masculino) Uso
seguidos na videochamadas (défice cognitivo; cut- benzodiazepinas,
clinica de CE: off <18) Coorte de de esterdides,
reabilitagdo N&o Reportado comparagdo: bloqueadores
WCM n=193 neuromusculares
(mediana=62 Delirium na UCI
Coorte de anos; 66% do Ansiedade,
comparagao: sexo masculino) depressao, stress
doentes pos-traumatico

internados em
UCI no WCM, de
margo a maio de
2020, sem
atendimento na
clinica




Nersesjan, Caso- Casos: Doentes Cl: Montreal Cognitive Assessment 6 meses N=85 COVID-19 | MoCA (<26): N&o avaliado
2022 controlo internados no Casos: (MoCA) (défice cognitivo; cut-off < 26) | apds o ( média de COVID-19: 29%
Prospetivo Rigshospitalet - Adultos > 18 anos inicio dos idade=56.8 Controlos: 17%
(Dinamarca) Hospital PCR SARS-CoV-2 positivo Avaliagdo presencial sintomas anos; 58%
Universitdrio de | Hospitalizagdo por COVID-19 mulheres) Grupo COVID-19:
Copenhague, de | Controlos: mais altera¢des no dominio da
margo 2020 a Adultos > 18 anos N=61 Controlos | atengdo (OR=5.40; 95% Cl:5.25-
janeiro 2021 Hospitalizagdo por causas ndo- (média de 5.55; p= 0.009), em comparado
COVID-19 idades=59.4 com controlo (OR=5.70; 95%
Controlo PCR SARS-CoV-2 negativo anos; 56% Cl:5.52-5.88; p=0.009)
combinado durante internamento mulheres)
(idade, sexo, Habitar na mesma area Totais do MoCA permaneceram
duragdo em UCI | residencial do hospital abaixo do cut-off no grupo COVID-
do mesmo 19 apds ajuste para escolaridade,
hospital): CE: gravidade da doenga, intubagéo,
doentes ndo Casos: comorbilidades e delirium.
admitidos na UCI | Falta de conhecimento da lingua
com enfarte do inglesa ou dinamarquesa
miocérdio com Presenga de deméncia
supraST e Controlos:
submetidos a Falta de conhecimento da lingua
angioplastia inglesa ou dinamarquesa
coronaria (sem Lesdo grave do SNC, com
internamento necessidade de
UCI prévio) de neuroreabilitagdo
julho 2020 a Deméncia
margo 2021 Neoplasia cerebral
Psicose ativa com necessidade
tratamento psiquiatrico
Deficiéncia mental congénita
Teste prévio PCR/antigénio SARS-
CoV-2 positivo
Martillo, Coorte Doentes Cl: Montreal Cognitive Assessment 1 més apds | N=45 MoCA (< 19) = 20% N3do avaliado
2021 Prospetivo internados no Doenga critica relacionada com (MOCA) (défice cognitivo; cut-off < 19) | alta (média de
Mount Sinai COVID-19 hospitalar | idade=54 anos;
(Estados Hospital, de abril | Internamento em UCI > 7 dias Avaliagdo por telefone 73 % do sexo
Unidos da a julho de 2020 e | Referenciagdo para Clinica de masculino)
América) referenciados Reabilitagdo

para clinica de
reabilitagdo do
mesmo hospital

Aceitar consulta telefénica de
follow-up

CE:
N&o completaram o follow-up
N&o contactdvel




The Writing
Committee
for the
COMEBAC
Study
Group, 2021

(Franga)

Coorte
Prospetivo

Doentes
internados no
Bicétre Hospital
em Paris,

de margo a maio
de 2020

Cl:

Sobrevida 4 meses apos a alta
hospitalar ou da UCI

Adultos > 18 anos

Internados por mais de 24h,
primariamente por COVID-19
Diagnostico de infegdo por SARS-
CoV-2 por PCR positivo), TC
tordacica com achados tipicos a
associada a clinica, ou ambos

CE:

Morte 4 meses ap0s a alta
Hospitalizagdo persistente,
Cancro em estadio terminal
Deméncia,

Infe¢do COVID-19 nosocomial
PCR SARS-CoV-2 Positivo
(incidental), durante o
internamento por outra causa

Défice cognitivo definido por:

- Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (<21 a <25 ajustado para a
idade e nivel de educagdo)

- d2-R test (< 76 alteragdo da atengdo)

- McNair self-questionnaire - avaliagdo
de queixas de memoria

Avaliagdo por telefone

4 meses
apos alta
hospitalar

Amostra
global=177

(média de
idade=56.9
anos;

61.6 % homens)

N=97 ICU
N=80 N&o-UCI

Amostra global:

38.4% com défice cognitivo
49.7% com queixas cognitivas
20.7% reportaram pelo menos um
sintoma cognitivo

Dificuldades de memodria,
lentificagdo mental, problemas

de concentragdo mais de uma vez
por semana foram

relatados por 17.5%, 10.1% e 10%,
respetivamente

Fatores
associados:
Idade (275 anos)
Intubagdo
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SANRA - explanations and instructions

This scale is intended to help editors assess the quality of a narrative review article based on formal criteria accessible to the reader.
It cannot cover other elements of editorial decision making such as degree of originality, topicality, conflicts of interest or the plausibi-
lity, correctness or completeness of the content itself. SANRA is an instrument for editors, authors, and reviewers evaluating individual
manuscripts. It may also help editors to document average manuscript quality within their journal and researchers to document the
manuscript quality, for example in peer review research. Using only three scoring options, 0, 1 and 2, SANRA is intended to provide a
swift and pragmatic sum score for quality, for everyday use with real manuscripts, in a field where established quality standards have
previously been lacking. It is not designed as an exact measurement of the quality of all theoretically possible manuscripts. For this
reason, the extreme values (0 and 2) should be used relatively freely and not reserved only for perfect or hopeless articles.

We recommend that users test-rate a few manuscripts to familiarize themselves with the scale, before using it on the intended group of
manuscripts. Ratings should assess the totality of a manuscript, including the abstract. The following comments clarify how each
question is designed to be used.

Item 1 - Justification of the article’s importance for the readership

Justification of importance for the readership must be seen in the context of each journal’s readership.

Consider how well the manuscript outlines the clinical problem and highlights unanswered questions or evidence gaps — thoroughly
(2), superficially (1), or not at all (0).

Item 2 - Statement of concrete/specific aims or formulation of questions
A good paper will propose one or more specific aims or questions which will be dealt with or topics which will be reviewed.
Please rate whether this has been done thoroughly and clearly (2), vaguely or unclearly (1), or not at all (0).

Item 3 - Description of the literature search

A convincing narrative review will be transparent about the sources of information on which the text is based. Please rate the degree
to which you think this has been achieved. To achieve a rating of 2, it is not necessary to describe the literature search in as much de-
tail as for a systematic review (searching multiple databases, including exact descriptions of search history, flowcharts, etc.), but it is
necessary to specify search terms, and the types of literature included. A manuscript which only refers briefly to its literature search
would score 1, while one not mentioning its methods would score 0.

Item 4 - Referencing

No manuscript references all statements. However, those that are essential for the arguments of the manuscript — “key statements” —
should be backed by references in all or almost all cases. Exceptions could reasonably be made for rating purposes where a key
statement has uncontroversial face-validity, such as “Diabetes is among the commonest causes of chronic morbidity worldwide.
Please rate the completeness of referencing: for most or all relevant key statements (2), inconsistently (1), sporadically (0).

”»

Item 5 - Scientific reasoning

The item describes the quality of the scientific point made. A convincing narrative review presents evidence for key arguments.
It should mention study design (randomized controlled trial, qualitative study, etc), and where available, levels of evidence.
Please rate whether you feel this has been done thoroughly (2), superficially (1), or hardly at all (0). Unlike item 6, which is
concerned with the selection and presentation of concrete outcome data, this item relates to the use of evidence and of types of
evidence in the manuscript’s arguments.

Item 6 - Appropriate presentation of data:

This item describes the correct presentation of data central to the article’s argument. Which data are considered relevant varies from
field to field. In some areas relevant data would be absolute rather than relative risks or clinical versus surrogate or intermediate end-
points. These outcomes must be presented correctly. For example, it is appropriate that effect sizes are accompanied by confidence
intervals. Please rate how far the paper achieves this — thoroughgoingly (2), partially (1), or hardly at all (0). Unlike item 5, which
relates to the use of evidence and of types of evidence in the manuscript’s arguments, this item is concerned with the selection and
presentation of concrete outcome data.

Fig. 2 SANRA—explanations and instructions document
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SANRA

“Relativamente ao défice cognitivo em sobreviventes de COVID-19 grave, existem ainda
poucos estudos sobre a sua prevaléncia e potenciais fatores associados. Neste contexto, esta
revisdo tedrica tem como objetivo principal realizar uma sintese sobre a evidéncia existente
acerca da presenca de défice cognitivo em sobreviventes de doenga grave COVID-19.” —
Pagina 9

“Neste contexto, esta revisdo tedrica tem como objetivo principal realizar uma sintese sobre
a evidéncia existente acerca da presenca de défice cognitivo em sobreviventes de doenca
grave COVID-19. Define-se ainda como objetivo secundario, a identificacdo de fatores
associados ou de risco para a presenca de défice cognitivo nestes sobreviventes.” — Paginas 9
el0

“Foi realizada uma pesquisa bibliografica no motor de busca PubMed, de estudos sobre
COVID-19 grave e défice cognitivo, publicados até ao dia 4 de abril de 2022. Para esse efeito,
a pesquisa foi feita através da combinacao das seguintes palavras-chave: COVID-19, cognitive
impairment, cognitive dysfunction, cognitive decline, intensive care unit, critical lliness e
critical care, resultando na seguinte query: (("COVID-19"[Title/Abstract]) AND ("cognitive
decline"[Title/Abstract] OR '"cognitive impairment"[Title/Abstract] OR "cognitive
dysfunction"[Title/Abstract]) AND ("intensive care unit"[Title/Abstract] OR 'critical
care"[Title/Abstract] OR "critical illness"[Title/Abstract]))". Nesta revisdo foram incluidos
estudos originais transversais ou longitudinais, com amostras de doentes com COVID-19 grave
e que avaliaram o défice cognitivo pds-alta nestes sobreviventes, com recurso a instrumentos
de avaliacdo estandardizados. Foram definidos como critérios de exclusdo os seguintes: 1)
artigos de revisdo narrativa ou sistematica, relatos de caso, comentdrios, cartas ao editor e
resumos em conferéncias; 2) estudos que ndo incluiram amostras de doentes COVID-19
internados em UCI e, 3) estudos que ndo avaliaram o défice cognitivo nestes doentes apds-
alta.” — Pagina 10

Exemplo: “Relativamente ao défice cognitivo pds-UCI, este pode ser definido como altera¢des
de novo ou agravamento da fung¢do cognitiva, que podem persistir meses a anos, apds alta
hospitalar. A presenca destas alteracGes estd associada a dificuldades nas atividades de vida
diaria, no retorno ao trabalho, com impacto a nivel econédmico e familiar, assim como a uma
reducdo da qualidade de vida do individuo®. Os dominios cognitivos mais afetados s3o os da
memodria, atencdo ou concentracdo, linguagem e as fungdes executivas >®72.” — Pagina 9
Exemplo: “Dos dez estudos analisados, dois incluiram grupos de controlo, um constituido por
doentes criticos sem infecdo por SARS-CoV-2*3 e outro por doentes COVID-19 que estiveram
na UCI, sem atendimento na clinica de reabilitacdo pds-COVID-19%8. No primeiro estudo®?,
constatou-se que os sobreviventes de doenca critica COVID-19 apresentaram piores
desempenhos nas provas de avaliagdo (29% vs 17 % com totais no MoCA <26) em comparacgado
com o grupo de controlo, nomeadamente nas tarefas que avaliam o dominio da atengao. Este
achado, permaneceu mesmo apods ajuste dos resultados para escolaridade, gravidade da
doenca, intubacdo, comorbilidades e presenca de delirium durante o internamento.” — Pagina
12

Exemplo: “No trabalho de COMEBACY, com uma amostra de 177 sobreviventes (97
internados em UCI), cerca de 21% apresentavam pelo menos um sintoma cognitivo. Foram
ainda reportados pelos doentes a presenca dos seguintes sintomas (mais de uma vez por
semana): 17.5% dificuldades de memdria, 10% problemas de concentragdo e 10.1%
lentificagdo mental. Quando avaliados através do questiondrio McNair, 49.7% reportaram
gueixas cognitivas.” — Pagina 12
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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 2013, 5 de Novembro de 2013

1. MISSAO

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

Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa
publica artigos originais, artigos de 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 investigagao (clini-
co, epidemioldgico, multicéntrico, ciéncia basica).

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

Ampliar a divulgacao internacional.

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

4. INFORMAGAO GERAL

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

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

Ataxa de aceitacdo da Acta Médica Portuguesa é apro-

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

Os manuscritos devem ser submetidos online via
“Submissdes Online” http://www.atamedicaportuguesa.com
/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-
mercializagdo do artigo enquanto parte integrante da revis-
ta (na elaboragao 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 utilizagdo por terceiros a Acta Médica
Portuguesa rege-se pelos termos da licenga Creative Com-
mons ‘Atribuicao — Uso Ndo-Comercial — Proibigdo de Rea-
lizagdo de Obras Derivadas (by-nc-nd)’.

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

5. CRITERIO DE AUTORIA

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

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

Autores sao todos que:

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

2. Participam na analise e interpretagdo dos dados

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

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

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

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

Todos os que contribuiram para o artigo, mas que 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.

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

6. COPYRIGHT /| DIREITOS AUTORAIS

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

O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma 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 publicagéo.

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,
ndo infringe nenhum copyright e ndo viola nenhum direi-
to da privacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que nao foi submetido para publicagdo, 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 néo 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 autorizacdes necessarias para a
publicagdo 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¢gdes 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.

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 instituigdo de acordo com a de-
claragao de Helsinquia.

9. LINGUA

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

10. PROCESSO EDITORIAL

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

Todos os manuscritos submetidos sao inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos sao 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 deverao fazer os seus
comentarios, incluindo a sugestdo de aceitacdo, aceitacdo
condicionada a pequenas ou grandes modificagdes ou re-
jeicdo. Na avaliagao, os artigos poderéo ser:

a) aceites sem alteracgbes;

b) aceites ap6s modifica¢cdes propostas pelos consulto-
res cientificos;

c) recusados.

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

* Apds a recepcéo do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos
Editores Associados, enviarda 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 comunicagdo de aceitagdo, os
Autores devem remeter de imediato, por correio electréni-
co, o formulario de partilha de direitos que se encontra no
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e
assinado por todos os Autores.

e 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 aceitagéo ou rejeigéo do trabalho. O Conselho
Editorial tomara, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
sd0 que podera incluir a aceitagdo do artigo sem modifica-
¢bes, 0 envio dos comentarios dos revisores para que 0s
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeicao
do artigo.

Os Autores dispdem de 20 dias para submeter a nova
versdo revista do manuscrito, contemplando as modifica-
¢Oes recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando s&o propostas alteragdes, o autor devera en-
viar, no prazo maximo de vinte dias, um e-mail ao editor
respondendo a todas as questdes colocadas e anexando
uma versao revista do artigo com as alteragdes inseridas
destacadas com cor diferente.

e O Editor-Chefe dispde de 15 dias para tomar a deci-
sao 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 revisao.

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

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

a passar por um processo de revisdo por peritos externos.

e No caso da aceitagdo, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma sera comunicada ao Autor principal. Num
prazo inferior a um més, o Conselho Editorial enviara o ar-
tigo para revisdo dos Autores ja com a formatagao final,
mas sem a numeragéo definitiva. Os Autores dispdem de
cinco dias para a revisédo do texto e comunicagéo de quais-
quer erros tipograficos. Nesta fase, os Autores ndo podem
fazer qualquer modificagdo de fundo ao artigo, para além
das correcgbes de erros tipograficos e/ou ortograficos de
pequenos erros. Nao sdo permitidas, nomeadamente, alte-
racOes 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, alteragdes
de fundo aos artigos ndo 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 publicagdo rapida. O Conselho Editorial tomara a
decisdo sobre se o manuscrito € adequado para uma via
rapida (fast-track) ou para submisséao 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 € apropriado para avaliagao fast-track.
Se o Editor-Chefe decidir ndo aceitar a avaliagao fast-track,
0 manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visdo normal. Os autores também terdo a oportunidade de
retirar a sua submisséo.

d) Para manuscritos que sdo aceites para avaliagdo
fast-track, a decisdo Editorial sera feita no prazo de 5 dias
uteis.

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

NORMAS PUBLICAGAO
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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
avaliacdo, selecgdo e edigdo de artigos especificos, nem
directamente nem por influéncia indirecta nas decisdes edi-
toriais.

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

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

k) As razdes para rejeigdo imediata sem peer review ex-
terno séo: falta de originalidade; interesse limitado para os
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas
cientificas ou metodolégicas; o toépico ndo € 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
n&o conseguirdo rever objectivamente.

13.NORMAS GERAIS
ESTILO

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

Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente,
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo,
“Analisamos dados”, e ndo “Os dados foram analisados”.
Os agradecimentos 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 deveréo 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¢gdes 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 terao de ser respondidos.

Apods submissdo do manuscrito o autor recebera a con-
firmacao de recepgédo e um nimero para o 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 nao conste no manuscrito pode ser mencionada no
resumo. Os resumos ndo 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 topicos actuais. Nao de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras
e terdo um maximo de 5 referéncias bibliograficas. Nao pre-
cisam de resumo.

Perspectiva:

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

Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria
devera remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo
resumo, indicagao dos autores e titulo do artigo para ava-
liagdo.

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

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

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

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

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

Numa reviséo sistematica ou meta-analise de estudos
randomizados 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 preciséo 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 Revisao:

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-
s&o, por autores ndo convidados (com ampla experiéncia
no tema) de projectos de artigo de revisdo que, julgados
relevantes e aprovados pelo editor, poderdo ser desenvol-
vidos e submetidos as normas de 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 seréo estruturados (com cabecalhos: Intro-
dugdo, Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo e Con-
cluséo.

Caso Clinico:

O relato de um caso clinico com justificada razao de
publicacdo (raridade, aspectos inusitados, evolugdes atipi-
cas, inovagdes terapéuticas e de diagndstico, entre outras).
As secgdes serao: Introdugao, Caso Clinico, Discussao, Bi-
bliografia.

O texto ndo deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-

réncias bibliograficas. Deve ser acompanhado de figuras
ilustrativas. O numero de tabelas/figuras ndo deve ser su-
perior a 5.

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

Imagens em Medicina (Imagem Médica):

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

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

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

M Guidelines | Normas de orientagao:

As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais € / ou grupos de médicos que
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
¢bes 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 publicagéo exclusiva das recomendacdes na
Acta Médica Portuguesa.

Podera ser acordada a publicagdo de uma versao resu-
mida na edi¢gdo impressa cumulativamente a publicagcéo 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
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 apés a publicacdo do artigo.

NORMAS PUBLICAGAO



0oyovolland SVINNON

Abreviaturas: Nao 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 uUso 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 pressao 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 ndo comercial de medicamentos,
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome
comercial seja essencial para a discussao.

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 ndo mais do que 10 a 15 pala-
vras).

A publicagéo de imagens a cores € 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 numeracéo
arabe e com identificagéo, 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
doenca de Behcget (Fig. 4).

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

Figura: Quando referida no texto & 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 séo re-
feridas no texto.

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

Legendas: Apods 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 utilizagdo de tabuladores,
nem modifica¢des tipograficas. Todas as tabelas devem ser
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem
que surgem no texto. Indique a sua localiza¢do aproximada
no corpo do texto com o comentario “Inserir Tabela n° 1...
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganizagao
das tabelas caso seja necessario.

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

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

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

conter estes simbolos *, 1, 1, §, ||, T, **, 11, %, §S. llIl, T,

Figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
vera ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente
em versdo electronica, pronto para publicagéo. As figuras
(fotografias, desenhos e graficos) ndo séo 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,
gréfico e justificada a esquerda. Graficos e outras figuras
sdo habitualmente lidos de baixo para cima.

S6 séo aceites imagens de doentes quando necessa-
rias para a compreenséo do artigo. Se for usada uma figura
em que o doente seja identificavel deve ser obtida e reme-
tida a Acta Médica Portuguesa a devida autorizagéo. Se a
fotografia permitir de forma 6bvia a identificagdo do doente,
esta podera nao ser aceite. Em caso de duvida, a decisao
final sera do Editor-Chefe.

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

¢ Desenhos e graficos: Os desenhos e graficos devem
ser enviados em formato vectorial (Al, EPS) ou em ficheiro
bitmap com uma resolugdo minima de 600 dpi. A fonte a
utilizar em desenhos e graficos sera obrigatoriamente Arial.

As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em
condigbes de reprodugao, 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 secgado 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 inclusdo do seu nome.

REFERENCIAS

Os autores sao responsaveis pela exactidao e rigor das
suas referéncias e pela sua correcta citagéo 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'?1518,

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
sdo permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municagao pessoal).

As abreviaturas usadas na nomeacdo das revistas
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nim.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 publicagdo;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 n&o for a
primeira). Vol.(se for trabalho em varios volumes). Local de
publicagéo: 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.

Relatério 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.

ERRATA E RETRACGOES

AActa Médica Portuguesa publica alteragdes, emendas
ou retracgdes a um artigo anteriormente publicado. Altera-
¢Oes posteriores a publicagdo assumirao 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.
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