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Abstract

Background:

Depression, recognized as a major contributor to global disability, requires diverse
therapeutic strategies. While psychological therapy and antidepressant medications are
primary interventions, Electroconvulsive Therapy (ECT) emerges as a valuable option for

severe and treatment-resistant cases.

Objectives:
This retrospective observational study explores the scenery of depressive disorder-related

hospitalizations in Portuguese public hospitals from 2008 to 2015.

Methods:

Utilizing administrative data provided by Administracdo Central do Sistema de Saude I.P.
(ACSS), hospitalizations with primary depression diagnoses were examined. Therefore, all
hospitalizations from patients aged 18 or older with a primary diagnosis of depression,
selected by International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification
(ICD-9-CM) codes 296.2x to 296.3x (Major depressive disorder), 300.4 (Dysthymic
disorder) and 311 (Depressive disorder, not elsewhere classified) were included.

Results:

Over the study period, 32,648 hospitalizations with primary depression diagnoses were
identified. Major Depressive Disorder recurrent episodes dominated ECT procedures
(72.6%). A linear increase in ECT cases from 2010 to 2015 was observed, coinciding with
a decline in total depressive disorder-related hospitalizations. A higher proportion of men

received ECT compared to women. The mean age of ECT recipients was significantly lower.

Discussion:

The study's findings align with international trends, showcasing ECT as a valuable
intervention for Major Depressive Disorder, especially in severe and treatment-resistant
cases. The observed increase in ECT utilization may indicate evolving perceptions and

improved accessibility.

Conclusion:
Depressive disorders constitute a significant portion of psychiatric hospitalizations in

Portugal. This study contributes to understanding ECT use in Portugal.

Key-words: Electroconvulsive Therapy, Depression, Hospitalizations, Treatment Trends,
Portugal.



Resumo

A depresséo é uma das principais causas de incapacidade global, exigindo diversas
estratégias terapéuticas. Enquanto intervencdes psicoterapéuticas e psicofarmacolégicas
sao intervencdes de primeira linha, a Eletroconvulsivoterapia (ECT) emerge como opc¢éo

em casos graves e resistentes ao tratamento.

Este estudo observacional retrospetivo explora as hospitalizagbes relacionadas
com perturbagdes depressivas em hospitais publicos portugueses de 2008 a 2015.

Utilizando dados administrativos fornecidos pela Administracéo Central do Sistema
de Saude I.P. (ACSS) foram examinadas hospitalizacdes com diagnéstico primério de
depressdo. Assim, todas as hospitalizacbes de pacientes com 18 anos ou mais, com
diagnoéstico primario de depressédo, selecionados através dos cddigos 296.2x a 296.3x
(Perturbacédo Depressiva Major), 300.4 (Distimia) e 311 (Perturbacdo Depressiva, ndo

classificada) do ICD-9-CM foram incluidas.

Durante o periodo do estudo, foram identificadas 32.648 hospitalizagbes com
diagnosticos primarios de depresséo. Os episodios recorrentes de Perturbagdo Depressiva
Major dominaram os procedimentos de ECT (72,6%). Observou-se um aumento linear nos
casos de ECT de 2010 a 2015, coincidindo com uma diminuigdo nas hospitalizagdes
relacionadas com perturbagcdes depressivas. Uma maior propor¢cdo de homens recebeu
ECT em comparacdo com mulheres. A idade média dos doentes submetidos a ECT foi

significativamente mais baixa do que a dos restantes doentes com depressao.

Os resultados do estudo encontram-se alinhados com os dados de outros paises,
destacando a ECT como uma intervencdo valiosa na Perturbacdo Depressiva Major,
especialmente em casos graves e resistentes ao tratamento. A maior utilizacdo de ECT

pode traduzir melhor compreensao e acessibilidade a técnica.

As perturbacdes depressivas constituem uma parte significativa das
hospitaliza¢des psiquiatricas em Portugal. Este estudo contribui para a compreensao dos

padrdes de utilizacdo de ECT em Portugal.

Palavras-chave: Eletroconvulsivoterapia, Depresséo, Hospitalizacdes, Tendéncias de
tratamento, Portugal.



Introduction

Depression is a prevalent disease, considered by WHO as one of the largest
contributors of disability and a major contributor to the overall global burden of diseases *-
3. Depressive symptoms may vary in severity and lead to different psychiatric disorders,
major depressive disorder (MDD) being one of the most severe forms of depression.
Hospitalizations are common in patients with MDD. Suicidal ideation and behaviour are
oneof the leading causes of hospitalizations among patients with MDD, and about 12% of
patients with MDD are hospitalized throughout their lifetime “5).

Psychological therapy is recommended as a first-line treatment option for both mild
and moderate to severe MDD. Moreover, antidepressant therapies (ADTS) are established
as first-line therapy for moderate to severe MDD ©. Treatment guidelines recommend using
ADTs for 4—-6 weeks at an optimal dose before adding or switching therapy and treating for
at least 6 months (including after symptoms remit) (. Combination of individual cognitive
behavioural therapy (CBT) and an antidepressant is often considered for moderate to
severeMDD. In the case of severe MDD and patients with treatment-resistant depression
(TRD) who have failed to respond to standard treatments neurostimulation is also used.
Neurostimulation involves applying electrical or magnetic stimulation to target specific brain
regions; treatments use electrical or magnetic stimulation targeting specific brain regions
with non-invasive techniques, such as transcranial direct current stimulation (tDCS),
repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS), electroconvulsive therapy (ECT), and
magnetic seizure therapy (MST), as well as invasive surgical techniques, such as vagus
nerve stimulation (VNS) and deep brain stimulation (DBS) ©®,

Despite being one of the oldest psychiatric treatments, ECT is used worldwide for
patients with severe and treatment-resistant psychiatric disorders ©. The recognition of
psychopharmacology's limitations and side effects, as well as the safety of ECT's procedure
with modern devices, has helped in overcoming the associated stigma of this technique
over the last decades. Today, ECT is an effective and well-established treatment method
for depressive and other mental disorders 9. It is delivered in a controlled clinical setting,
after induction of general anesthesia and application of a muscle relaxant and there are no
absolute contraindications for ECT. ECT is generally recommended as a second-line
treatment for MDD because of adverse effects, but ECT can be considered a first-line
treatment in some clinical situations, such as psychotic features and/or suicidal ideation,
where ECT has been shown to be associated with fast symptom relief ®9. Although ECT's
mechanism of action is still under investigation, it is considered the most effective biological
treatment for MDD, with response rates reaching 80% to 90% when compared with 60% to

70% of antidepressant drugs ®. Although it is advised that ECT should not be used only as



a last resort, reports on ECT utilization largely vary and there is no uniform worldwide
practice 1214, In what comes to ECT use in an inpatient setting in Portugal, a study
reckoned that most patients had a primary diagnosis of episodic mood disorder, in which a
recurrent episode of MDD was the most frequent and that the majority were females with a
mean age of 50.5 years, all in line with data from other European countries %,

The primary aim of this study was to describe depressive disorder related
hospitalizations in Portuguese public hospitals and to overview the use of ECT in
hospitalized psychiatric patients in Portugal. The secondary aim was to analyze
electroconvulsive therapy outcomes in depressive disorder related hospitalizations in

Portuguese public hospitals.
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Methods
Study Design and Reporting

A retrospective observational study was conducted using an administrative database
provided by the Administracao Central do Sistema de Saude I.P. (ACSS), which collected
all registered hospitalizations in Portuguese public hospitals from 2008 to 2015. Data
analysis, reporting, and manuscript formatting follow the Reporting of Studies Conducted

using Observational Routinely-Collected Data (RECORD) statement recommendations 6,

Data Source, Access, and Cleaning Methods

The database used in the study was conceived to estimate and calculate the
reimbursement costs associated with hospitalizations occurring in public hospitals of
Portugal and was already used in several epidemiological studies in mental health @5 17,
Therefore, it contains administrative anonymized data from all hospitalizations registered in
Portuguese mainland public hospital; data from private hospitals and those located in the
autonomous regions of the Azores and Madeira are not included. Inpatient episodes from
2008 to 2015 were analyzed.

The authors conducted data cleaning by removing redundant hospitalizations, a
common occurrence in the district of Oporto in the North region of Portugal. In this region,
all psychiatric patients undergo pre-hospitalization at a central hospital (Hospital de
Magalh&es Lemos) before being transferred to their designated regional psychiatric facility.
All episodes documented in this central hospital, whose patients did not fall within its
geographic coverage area, were excluded from the analysis. This methodology has been

previously employed and detailed in earlier studies®" 19,

Study Population and Setting

All hospitalizations from patients aged 18 or older with a primary diagnosis of
depression and a discharge occurring between 2008—-2015 were selected. International
Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM) codes were
used to select the diagnoses of interest. Therefore, all patients with primary diagnosis codes
296.2x to 296.3x (Major depressive disorder), 300.4 (Dysthymic disorder) and 311
(Depressive disorder, not elsewhere classified) were included. Depressive episodes
associated with bipolar disorder were not included.

To ascertain the patient count, we conducted an anonymous identification process
through a sequential tally of corresponding cases utilizing three variables: date of birth,
residential address, and sex. This approach calculates the patient quantity under the
presumption of the most probable scenario, wherein no patients share identical output for

all three variables.
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Variables

Hospitalization episodes were the unit of analysis. Individual characteristics and
outcomes were gathered from each hospitalization episode. Individual characteristics
included sociodemographic variables such as age at admission, sex and residence address
and administrative variables: primary and secondary diagnoses, admission date and type,
discharge date, length of stay (LoS), medical/surgical procedures, and discharge status.

The type of admission was dichotomized into elective or emergent admissions as
well as the discharge status, dichotomized into deceased and all others (unknown, palliative
care, home discharge, to another institution, against medical advice, post-hospital care,
specialized aftercare, home service, long-term hospital care).

Psychiatric comorbidities were also encompassed and selected accordingly to their
Clinical Classification Software codes (CCS)19: adjustment disorders, anxiety disorders,
attention-deficit, conduct and disruptive behavior disorders, delirium, dementia, and
amnestic and other cognitive disorders, developmental disorders, disorders usually
diagnosed in infancy, childhood, or adolescence, mood disorders, personality disorders,
schizophrenia and other psychotic disorders, alcohol-related disorders, substance-related
disorders, suicide and intentional self-inflicted injury. The Charlson Comorbidity Index (CCI)
was employed to evaluate and compare the presence of comorbidities across
hospitalization episodes. The authors utilized the improved ICD-9-CM coding algorithm for
Charlson Comorbidities, as put forth by Quan et al.?®

A subgroup analysis was performed based on the presence or not of the procedure
code 94.27 (Other electroshock therapy) defined by the ICD9-CM (collecting all procedures
associated with ECT), using as the index group the MDD related hospitalizations.

Differences in outcomes of the compared groups were analyzed by LoS and in-

hospital mortality.

Statistical Methods

Descriptive statistical analyses, Independent Sample t-tests, Chi-Square tests, Mann-
Whitney tests and linear regression models were performed using IBM SPSS Statistics v.29
for Windows (Armonk, NY: IBM Corp).
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Results

During the 8 years of the study there were a total of 32648 hospitalizations with a
primary diagnosis of depression (patients aged 18 or older). Considering all hospitalization
episodes, 6625 (20,3%) were due to Major Depressive Disorder single episodes and 9754
(29,9%) to Major Depressive Disorder recurrent episodes, 7236 (22,2%) had Dysthymia
and 9033 (27,7%) due to Depression, unspecified episodes. Of all primary diagnosis the
one with more ECT procedures registered was Major Depressive Disorder recurrent
episodes, accounting for 72, 6% of all 493 ECT procedures. The fact that most
hospitalizations, in both groups, were due to Major Depressive Disorder recurrent episodes
should also be considered (Table 1).

During the period of the study there was a significant decrease in total
hospitalizations due to a depressive disorder, with a maximum of 4241 episodes in 2008
and a minimum in 2015 (n=3769), as shown in figure 1. However, from 2010 to 2015 it is
observed a linear and significant increase in the number of patients who underwent ECT,
with a minimum of 28 episodes in 2010 and a maximum of 104 episodes in 2015 (r=0,055;
B=-8,46; p<0,001).

Most hospitalizations were associated with female patients (70,5%; n=23018). This
trend was registered as well in depressive patients who were treated with ECT, with females
corresponding to 63,9% (n=315) of all procedures. Still, between men there was a higher
proportion — 1,8% - who underwent ECT versus 1,4% of women who did. These differences
were statistically significant (p<0,001).

The mean age of patients with a registered procedure of ECT was 50,1 years
(SD:14,7), whereas the mean age of the rest of the patients with depression was 59,4 years
(SD: 12,7) - these differences were found to be statistically significant (p<0.001).

The region with more registered hospitalizations was the north of Portugal with
36,5% (n=11931). However, Alentejo is the region where there is a higher record of ECT
procedures within depressive episodes hospitalizations, given that in 3,1% of 2236 total
hospitalizations this treatment option was chosen.

The median LoS for patients with a registered procedure of ECT was 14 days, while
for other patients with a depressive disorder was 12 days. Nevertheless, these differences
weren'’t statistically significant (p=0,411).

The majority of admissions due to depression were emergent (89,5%; n=29216). In
hospitalizations with registered ECT procedures, elective admissions were slightly more
frequent than emergent admissions (51,3%, n=253 versus 48,7%, n=240), being this

difference statistically significant (p<0,001).
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All cases of deceased patients were observed only in depressive episodes who
hadn’t undergone an ECT procedure, corresponding to a 0,25% in-hospital mortality.

About 51,7% (n=16889) of the hospitalizations with a primary diagnosis of
depression were associated with other psychiatric comorbidities (as defined by CCS
categories 650-661). The most frequent comorbidities were Suicide and intentional self-
inflicted injury (25,6%; n=4332), followed closely by Personality disorders (21,7%; n=3663),
Alcohol-related disorders (15,6%; n=2628) and anxiety disorders (15,1%; n=2547). Within
patients with a registered procedure of ECT the psychiatric comorbidity more frequent were
Suicide and intentional self-inflicted injury (27,7%; n=33), Delirium, dementia, and amnestic
and other cognitive disorders (21%; n=25) and Personality disorders (14,3%; n=17) (Table

2). Differences between both groups were found in all three more frequent comorbidities.

14



Discussion

Of all primary diagnosis selected the one with more ECT procedures registered was
Major Depressive Disorder recurrent episodes (accounting for 72, 6% of them), in
agreement with the fact that besides most hospitalizations related to depression are due to
recurrent episodes of Major Depressive Disorder, ECT is still especially reserved for
patients with severe and treatment-resistant depression after one or more trials of
psychotropic medications have failed @V,

From 2010 to 2015 it is observed a linear and significant increase in the number of
patients who underwent ECT, much likely reflecting the acquisition of more data supporting
the use of it and the improvement on accessibility to the technique throughout the years.

Although results indicate that the majority of patients receiving ECT treatment were
female, which is in line with other Portuguese studies @, as well as studies from other
Western countries ©, there was a higher proportion of men with a depressive disorder
undergoing ECT compared to women. This can be explained by the fact that most
hospitalizations due to a depressive disorder are more common in women, as they are at
greater risk of having depressive disorders 2. Furthermore, effects of treatments and their
possible negative outcomes are classically less studied on women and this lack of
knowledge may lead to a greater fear by practitioners of selecting certain treatment options
for them. Nevertheless, it is important to note that ECT as a biological treatment for MDD is
equally effective in women and men @3,

The mean age of patients with a registered procedure of ECT was much lower (50,1
years versus 59,4 years in the rest of the patient population), possibly because it's a
treatment option preferably chosen in younger patients, with less comorbidities, even
though results of several studies show that ECT is effective and may have higher remission
rates when applied to elderly patients @4 25,

The median LoS for patients with a registered procedure of ECT was 14 days, while
for other patients with a depressive disorder was 12 days. Even though these differences
weren’t statistically significant it is important to note that electroconvulsive therapy is a
procedure that requires its administration for a total of 6 to 12 sessions performed in a serial
manner at a rate of about 2 to 3 times a week, to produce a desirable therapeutic effect 19,
Therefore, it is often initially performed in an inpatient regimen, which can partially justify
the longer LoS and why elective admissions were slightly more frequent. We considered
that LoS can’t be used as a measure of impact in depressive patient’s outcomes, as the
study discards ECT performed in outpatient settings.

Alongside concerns of cognitive sequelae (like short-term memory loss), ECT is

underutilized because of the stigma associated with the technique and the fear of medical
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risks, including the risk of death ®®. The null in-hospital mortality found in this study
alongside others @® contribute to demystify this fear.

About 51,7% of the hospitalizations with a primary diagnosis of depression were
associated with other psychiatric comorbidities. Considering patients who didn’t underwent
ECT the most frequent comorbidities were Suicide and intentional self-inflicted injury, in
conformity with it being one of the leading causes of hospitalizations among patients with
MDD & 9, Within patients with a registered procedure of ECT the psychiatric comorbidities
found to be statistically significant were Suicide and intentional self-inflicted injury and
Delirium, dementia, and amnestic and other cognitive disorders, in line with the fact that
ECT is particularly more effective and commonly more used as a first-line treatment in

depression with psychotic features (delirium) and/or suicidal ideation @124,

Strengths and Limitations

The strengths inherent in this study encompass the extensive, population-based
sample utilized. Despite the fact that administrative databases were not originally designed
to provide clinical information for scientific purposes, Real-World Evidence derived from
them contributes with valuable and broadly applicable insights into hospitalizations related
to mental disorders. In Portugal, all codifiers are medically trained professionals with
specific training, ensuring a high standard of registry quality. However, it is essential to
acknowledge the potential for diagnostic and procedural miscoding. The methodological
approach employed to estimate the number of patients possesses a very specific limitation,
even if with low impact, as patients may have altered their residence during the study period,
potentially leading to an overcount. Additionally, due to the coding specifities of ICD-9-CM,
it is not feasible to discern the specific method employed in ECT (unilateral vs bilateral), as
well as other treatment-related characteristics.

Another limitation is that the data collection extends only up to 2015, which may
raise concerns about its representativeness in the current paradigm. However, it is
noteworthy that ECT therapeutic options for depressive disorders have seen minimal

alterations since the study period, providing some continuity in the treatment landscape.
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Conclusions

Depressive disorders are one of the leading causes of hospitalization in Portuguese
psychiatric departments, being responsible for approximately 1 in 5 hospitalizations with a
psychiatric diagnosis in the country . Considering the high prevalence of depressive
disorders in Portugal and low rates of ECT use, it is important to evolve toward modern ECT
units, with specialized teams. This study delineates the characteristics of the Portuguese
inpatient population suffering from depression who underwent ECT, aiming to establish a
groundwork for subsequent reviews that may highlight more favorable outcomes linked to
this therapeutic approach, conducting continuous improvements in therapeutic approaches
for depression.

While this study illustrates a rise in the utilization of (ECT) in Portugal over the years,
there remains a necessity for a comprehensive international review concerning the current
application of this treatment and enhanced informational methodologies pertaining to ECT.

This study contributes not only to the understanding of ECT utilization in Portugal
but also underscores areas warranting future attention, including enhancements in coding

methodology and the need to distinguish specific treatment details.

17



References

1. WHO. 2021.

2. Curran C, Knapp M, McDaid D, Tomasson K. Mental health and employment: An overview
of patterns and policies across Western Europe. Journal of Mental Health. 2007;16(2):195-209.

3. Global, regional, and national disability-adjusted life-years (DALYs) for 359 diseases and
injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990-2017: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet. 2018;392(10159):1859-922.

4, Citrome L, Jain R, Tung A, Landsman-Blumberg PB, Kramer K, Ali S. Prevalence, treatment
patterns, and stay characteristics associated with hospitalizations for major depressive disorder. J
Affect Disord. 2019;249:378-84.

5. Leiknes KA, Jarosh-von Schweder L, Hgie B. Contemporary use and practice of

electroconvulsive therapy worldwide. Brain Behav. 2012;2(3):283-344.

6. Depression in adults: treatment and management. London: National Institute for Health and
Care Excellence (NICE); 2022 Jun 29. (NICE Guideline NAfh.
7. Kennedy SH, Lam RW, Mcintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al. Canadian Network

for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults
with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry.
2016;61(9):540-60.

8. Milev RV, Giacobbe P, Kennedy SH, Blumberger DM, Daskalakis ZJ, Downar J, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the
Management of Adults with Major Depressive Disorder: Section 4. Neurostimulation Treatments. Can
J Psychiatry. 2016;61(9):561-75.

9. Thirthalli J, Sinha P, Sreeraj VS. Clinical Practice Guidelines for the Use of Electroconvulsive
Therapy. Indian J Psychiatry. 2023;65(2):258-69.

10. J. M. Um pouco mais de luz—explicando o eletrochoque; vol 1. UPorto Edi¢ées. 2019.

11. Gangadhar BN, Kapur RL, Kalyanasundaram S. Comparison of electroconvulsive therapy

with imipramine in endogenous depression: a double blind study. Br J Psychiatry. 1982;141:367-71.
12. Fink M. Convulsive therapy: a review of the first 55 years. J Affect Disord. 2001;63(1-3):1-
15.

13. Baghai TC, Mdller HJ. Electroconvulsive therapy and its different indications. Dialogues Clin
Neurosci. 2008;10(1):105-17.
14. Jaffe R. The Practice of Electroconvulsive Therapy: Recommendations for Treatment,

Training, and Privileging: A Task Force Report of the American Psychiatric Association, 2nd ed.
American Journal of Psychiatry. 2002;159(2):331-.

15. Mota P, Gongalves-Pinho M, Ribeiro JP, Macedo S, Freitas A, Mota J. Electroconvulsive
Therapy Use in Psychiatric Hospitalizations in Portugal: A Nationwide Descriptive Study. J ect.
2021;37(4):270-3.

16. Benchimol El, Smeeth L, Guttmann A, Harron K, Moher D, Petersen |, et al. The REporting
of studies Conducted using Observational Routinely-collected health Data (RECORD) statement.
PLoS Med. 2015;12(10):e1001885.

18



17. Goncalves-Pinho M, Ribeiro JP, Fernandes L, Freitas A. Depressive Disorder Related
Hospitalizations in Portugal Between 2008-2015: a Nationwide Observational Study. Psychiatr Q.
2022;93(3):791-802.

18. Goncalves-Pinho M, Freitas A, von Doellinger O, Ribeiro JP. Bipolar Disorder Related
Hospitalizations - a Descriptive Nationwide Study Using a Big Data Approach. Psychiatr Q.
2022;93(1):325-33.

19. https://hcup-us.ahrg.gov/toolssoftware/ccs/AppendixASingleDX.txt.

20. Quan H, Sundararajan V, Halfon P, Fong A, Burnand B, Luthi JC, et al. Coding algorithms
for defining comorbidities in ICD-9-CM and ICD-10 administrative data. Med Care.
2005;43(11):1130-9.

21. Kellner CH, Greenberg RM, Murrough JW, Bryson EO, Briggs MC, Pasculli RM. ECT in
Treatment-Resistant Depression. American Journal of Psychiatry. 2012;169(12):1238-44.

22. Almeida J, Xavier M, Cardoso G, Gongalves Pereira M, Gusméo R, Barahona Correa B, et
al. Estudo Epidemiol6gico Nacional de Saude Mental. 1. °© Relatério2013.

23. Blanken M, Oudega ML, Hoogendoorn AW, Sonnenberg CS, Rhebergen D, Klumpers UMH,
et al. Sex-specifics of ECT outcome. J Affect Disord. 2023;326:243-8.

24, Giiney P, Ekman CJ, Hammar A, Heintz E, Landén M, Lundberg J, et al. Electroconvulsive
Therapy in Depression: Improvement in Quality of Life Depending on Age and Sex. J ect.
2020;36(4):242-6.

25. Brus O, Nordanskog P, Bave U, Cao Y, Hammar A, Landén M, et al. Subjective Memory
Immediately Following Electroconvulsive Therapy. J ect. 2017;33(2):96-103.

26. Tarring N, Sanghani SN, Petrides G, Kellner CH, @stergaard SD. The mortality rate of
electroconvulsive therapy: a systematic review and pooled analysis. Acta Psychiatr Scand.
2017;135(5):388-97.

Author’s contributions

Authors Marta Aradjo and Manuel Gongalves Pinho designed the study and participated in
all phases of the study. Authors Marta Aradjo and Alberto Freitas undertook the statistical
analysis, and author Marta Aradjo wrote the first draft of the manuscript. All authors

contributed to and have approved the final manuscript.

19


https://hcup-us.ahrq.gov/toolssoftware/ccs/AppendixASingleDX.txt

Tables and Figures

Patients with a All other Total
depressive patients with a
episode with a depressive
registered episode
procedure ICD-
9-CM Code of
ECT

Primary  diagnosis
(n; %within group)
MDD, single episode 111 (22,6) 6514 (20,3) 6625 (20,3)
MDD, recurrent episode 358 (72,6) 9396 (29,2) 9754 (29,9)
Dysthymia 7(1,4) 7229 (22,5) 7236 (22,2)
Depression, unspecified 1734 9016 (28,0) 9033 (27,7)
Total 493 (100) 32155 (100) 32648
Sex (n; %)
Female 315 (1,4) 22703 (98,6) 23018 (100)
Male 178 (1,8) 9452 (98,2) 9630 (100)
Age (Mean; St
Deviation) 50,1(14,7) 59,4 (12,7) 50,2 (14,7)
Residence address
(n; %within region)
Norte 110(0,9) 11821 (99,1) 11931 (100)
Centro 125 (1,3) 9793 (98,7) 9918 (100)
Lisboa 155 (2,2) 7010 (97.8) 7165 (100)
Alentejo 70 (3,1) 2166 (96,9) 2236 (100)
Algarve 33(2,6) 1248 (97,4) 1281 (100)
Year of admission
(n; % within group)
2008 44 (8,9) 4197 (13,1) 4241 (13,0)
2010 28(5,7) 4145 (12,9) 4173 (12,8)
2012 69 (14,0) 4073 (12,7) 4142 (12,7)
2015 104 (21,1) 3665 (11,4) 3769 (11,5)
Total 493 (100) 32155 (100) 32648

LoS (Median days,
Q1-Q3)

14,0 (1,0 - 49,0)

12,0 (6,0 — 20,0)

Type of admission
(n; %within group)

Emergent 240 (48,7) 28976 (90,1) 29216 (89,5)
Elective 253 (51,3) 3179 (9,9) 3432 (10,5)
Total 493 (100) 32155 (100) 32648
In-hospital mortality 0 79 (0,25) 79 (0,24)

(n; %)

Table 1: Sociodemographic and clinical variables in patients hospitalized with a depressive episode in Portuguese

public hospitals between 2008 and 2015.
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Patients with a All other Total (n; %)
depressive patients with a
episode with a depressive
registered episode (n; %)
procedure ICD-
9-CM Code of
ECT (n; %)
Adjustment disorders 3(2,5) 214 (1,3) 217 (1,3)
Anxiety disorders 12 (10,1) 2535 (15,1) 2547 (15,1)
Attention-deficit,
conduct and 21,7 283 (1,7) 285 (1,7)
disruptive  behavior
disorders
Delirium, dementia,
and amnestic and 25 (21) 648 (3,9) 673 (4,0)
other cognitive
disorders
Developmental 3(2,5) 865 (5,2) 868 (5,1)
disorders
Disorders usually
diagnosed in infancy, 1(0,8) 21 (0,1) 22 (0,1)
childhood, or
adolescence
Impulse control 0 114 (0,7) 114 (0,7)
disorders, NEC
Mood disorders 9(7,5) 325(1,9) 334 (1,9)
Personality disorders 17 (14,3) 3646 (21,7) 3663 (21,7)
Schizophrenia and 21,7 161 (1,0) 163 (1,0)
other psychotic
disorders
Alcohol-related 9(7,5) 2619 (15,6) 2628 (15,6)
disorders
Substance-related 3(2,5) 1040 (6,2) 1043 (6,2)
disorders
Suicide and 33 (27,7) 4299 (25,6) 4332 (25,6)
intentional self-
inflicted injury
Total 119 (100) 16770 (100) 16889 (100)

Table 2: Psychiatric comorbidities in patients hospitalized with a depressive episode in Portuguese public hospitals
between 2008 and 2015. Comorbidities were classified using the Clinical Classification Software (CCS) approach.
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Reporting Guidelines

The RECORD statement — checklist of items, extended from the STROBE statement,
that should be reported in observational studies using routinely collected health data.

Item STROBE items Locationin | RECORD items Location in
No. manuscript manuscript
where items where items
are are reported
reported
Title and abstract
1 (@) Indicate the Page 7, RECORD 1.1: The | Page?7,
study’s design with a | paragraph 2: | type of data used paragraph 3:
commonly used term | “This should be specified | “Utilizing
in the title or the retrospective | in the title or administrative
abstract observationa | abstract. When data from the

(b) Provide in the
abstract an
informative and
balanced summary
of what was done
and what was found

| study”

Page 7,
paragraphs 3
and 4:
“hospitalizat
ions with
primary
depression
diagnoses
were
examined”,
“32,648
hospitalizati
ons with
primary
depression
diagnoses
were
identified.
Major
Depressive
Disorder
recurrent
episodes
dominated
ECT
procedures
(72.6%). A
linear
increase in
ECT cases
from 2010 to
2015 was

possible, the name
of the databases used
should be included.

RECORD 1.2: If
applicable, the
geographic region
and timeframe
within which the
study took place
should be reported in
the title or abstract.

RECORD 1.3: If
linkage between
databases was
conducted for the
study, this should be
clearly stated in the
title or abstract.

Administracéo
Central do
Sistema de
Saude I.P.
(ACSS)”

Page 7,
paragraph 2:
“depressive
disorder-related
hospitalizations
in Portuguese
public hospitals
from 2008 to
2015~

N&o aplicavel,
uma vez que
nao se
combinaram
bases de dados.
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observed,
coinciding
with a
decline in
total
depressive
disorder-
related
hospitalizati
ons. A
higher
proportion of
men
received
ECT
compared to
women. The
mean age of
ECT
recipients
was
significantly
lower.”

Introduction

Background
rationale

Explain the scientific
background and
rationale for the
investigation being
reported

Page 9,
paragraph 3:
“Today,
ECT isan
effective and
well-
established
treatment
method for
depressive
and other
mental
disorders.”,
Page 9,
paragraph 3:
“Although it
is advised
that ECT
should not
be used only
as a last
resort,
reports on
ECT
utilization
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largely vary
and there is
no uniform
worldwide

practice.”

Objectives

State specific
objectives, including
any prespecified
hypotheses

Page 10,
paragraph 2:
“The
primary aim
of this study
was to
describe
depressive
disorder
related
hospitalizati
ons in
Portuguese
public
hospitals and
to overview
the use of
ECT in
hospitalized
psychiatric
patients in
Portugal.”

Methods

Study Design

Present key elements
of study design early
in the paper

Page 11,
paragraph 1:
“A
retrospective
observationa
| study was
conducted

.y

Setting

Describe the setting,
locations, and
relevant dates,
including periods of
recruitment,
exposure, follow-up,
and data collection

Page 11,
paragraph 2:
“all
hospitalizati
ons
registered in
Portuguese
mainland
public
hospital”
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Page 11,

paragraph 3:

“All

hospitalizati

ons from

patients aged

18 or older

with a

primary

diagnosis of

depression

and a

discharge

occurring

between

2008-2015

were

selected.”

Participants (a) Cohort study - Page 11, RECORD 6.1: The | Page 11,

Give the eligibility paragraph 2: | methods of study paragraph 3:
criteria, and the “Inpatient population selection | “International
sources and methods | episodes (such as codes or Classification
of selection of (>=24h algorithms used to of Diseases,
participants. duration) identify subjects) Ninth Revision,
Describe methods of | from 2008 to | should be listed in Clinical
follow-up 2015 were detail. If this is not Modifcation
Case-control study - | analyzed.” possible, an (ICD-9-CM)
Give the eligibility explanation should codes were
criteria, and the Page 11, be provided. used to select
sources and methods | paragraph 3: the diagnoses
of case “all patients of interest.”
ascertainment and with primary
control selection. diagnosis RECORD 6.2: Any | page 11,
Give the rationale codes 296.2x | Validation studies of | haragraph 2:
for the choice of to 296.3x the codes or “The database
cases and controls | (Major algorithms used t0 | ;e in the
Cross-sectional depressive | Select the population | dy (...) was
study - Give the disorder), should be already used in
eligibility criteria, | 300.4 referenced. If several
and the sources and | (Dysthymic | validation was epidemiologica

methods of selection
of participants

(b) Cohort study -
For matched studies,
give matching

disorder) and
311
(Depressive
disorder, not
elsewhere
classifed)
were
included.”

conducted for this
study and not
published elsewhere,
detailed methods
and results should be
provided.

| studies in
mental health.”

N&o aplicavel,
uma vez que
nao se
combinaram
bases de dados.
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criteriaand number | Néo RECORD 6.3: If the
of exposed and aplicavel, study involved
unexposed uma vez linkage of databases,
Case-control study - | tratar-se de | consider use of a
For matched studies, | um estudo flow diagram or
give matching transversal. | other graphical
criteria and the display to
number of controls demonstrate the data
per case linkage process,
including the
number of
individuals with
linked data at each
stage.

Variables Clearly define all Page 12, RECORD 7.1: A Page 12,
outcomes, paragraph 1: | complete list of paragraph 2:
exposures, “Individual | codes and “The type of
predictors, potential | characteristi | algorithms used to admission was
confounders, and cs and classify exposures, dichotomized
effect modifiers. outcomes outcomes, into elective or
Give diagnostic were confounders, and emergent
criteria, if gathered effect modifiers admissions as
applicable. from each should be provided. | well as the

hospitalizati | If these cannot be discharge

on episode. | reported, an status,
Individual explanation should | dichotomized
characteristi | be provided. into deceased
cs included and all others.”
sociodemogr

aphic Page 12,
variables paragraph 3:
such as age “Psychiatric
at admission, comorbidities
sex and were selected
residence accordingly to

address and
administrativ
e variables:
primary and
secondary
diagnoses,
admission
date and
type,
discharge
date, length
of stay
(LoS),

their Clinical
Classification
Software codes
(CCS).”
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medical/surg
ical
procedures,
and
discharge
status.”

Page 12,
paragraph 3:
“Psychiatric
comorbiditie
s were also
encompasse
d.”

Page 12,
paragraph 5:
“Differences
in outcomes
of the
compared
groups were
analyzed by
LoS and in-
hospital
mortality.”

Data sources/
measurement

For each variable of
interest, give sources
of data and details of
methods of
assessment
(measurement).
Describe
comparability of
assessment methods
if there is more than
one group

Page 12,
paragraph 4:
“The
Charlson
Comorbidity
Index (CCI)
was
employed to
evaluate and
compare the
presence of
comorbiditie
S across
hospitalizati
on episodes.
The authors
utilized the
improved
ICD-9-CM
coding
algorithm for
Charlson
Comorbiditi
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es, as put
forth by
Quanetal.”

Bias

Describe any efforts
to address potential
sources of bias

Page 11,
paragraph 5:
“This
approach
calculates
the patient
quantity
under the
presumption
of the most
probable
scenario,
wherein no
patients
share
identical
output for all
three
variables.

Study size

10

Explain how the
study size was
arrived at

Page 11,
paragraph 5:
“This
approach
calculates
the patient
quantity
under the
presumption
of the most
probable
scenario,
wherein no
patients
share
identical
output for all
three
variables.”

Quantitative
variables

11

Explain how
quantitative
variables were
handled in the
analyses. If
applicable, describe
which groupings

Nao
aplicavel.
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were chosen, and
why

Statistical
methods

12

(a) Describe all
statistical methods,
including those used
to control for
confounding

(b) Describe any
methods used to
examine subgroups
and interactions

(c) Explain how
missing data were
addressed

Page 12,
paragraph 3:
“Descriptive
statistical
analyses,
Independent
Sample t-
tests, Chi-
Square tests,
Mann-
Whithey
tests and
linear
regression
models were
performed”

Page 12,
paragraph 4:
“A subgroup
analysis was
performed
based on the
presence or
not of the
procedure
code 94.27
(Other
electroshock
therapy)
defined by
the ICD9-
CM
(collecting
all
procedures
associated
with ECT),
using as the
index group
the MDD
related
hospitalizati

2

ons.

Né&o
aplicavel.
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(d) Cohort study - If
applicable, explain
how loss to follow-
up was addressed
Case-control study -
If applicable, explain
how matching of
cases and controls
was addressed
Cross-sectional
study - If applicable,
describe analytical
methods taking
account of sampling
strategy

(e) Describe any
sensitivity analyses

Nao

aplicavel.

Néao

aplicavel.
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Data access and
cleaning methods

RECORD 12.1:
Authors should
describe the extent
to which the
investigators had
access to the
database population
used to create the
study population.

RECORD 12.2:
Authors should
provide information
on the data cleaning
methods used in the
study.

Page 11,
paragraph 2: “it
contains
administrative
anonymized
data from all
hospitalizations
registered in
Portuguese
mainland
public hospital”

Page 11,
paragraph 3:
“The authors
conducted data
cleaning by
removing
redundant
hospitalizations
, acommon
occurrence in
the district of
Oporto in the
North region of

Portugal.”
Linkage RECORD 12.3: N&o aplicavel,
State whether the uma vez que
study included néo se
person-level, combinaram
institutional-level, or | bases de dados.

other data linkage
across two or more
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databases. The
methods of linkage
and methods of
linkage quality
evaluation should be
provided.

Results

Participants 13 (@) Report the Page 13, RECORD 13.1: Page 13,
numbers of paragraph 1: | Describe in detail paragraph 1:
individuals at each “During the | the selection of the | “During the 8
stage of the study 8 years of persons included in | years of the
(e.g., numbers the study the study (i.e., study | study there
potentially eligible, | there were a | population selection) | were a total of
examined for total of including filtering 32648
eligibility, confirmed | 32648 based on data hospitalizations
eligible, included in | hospitalizati | quality, data with a primary
the study, ons with a availability and diagnosis of
completing follow- | primary linkage. The depression”
up, and analysed) diagnosis of | selection of included

depression” | persons can be
described in the text

(b) Give reasons for | Nao and/or by means of
non-participation at | aplicavel. the study flow
each stage. diagram.
(c) Consider use of a | Néo
flow diagram aplicavel.

Descriptive data | 14 (a) Give Page 13,
characteristics of paragraph 1:
study participants “Considerin
(e.g., demographic, | gall
clinical, social) and | hospitalizati
information on on episodes,
exposures and 6625
potential (20,3%)
confounders were due to
(b) Indicate the Major
number of Depressive
participants with Disorder
missing data for each | single

variable of interest
(c) Cohort study -
summarise follow-up
time (e.g., average
and total amount)

episodes and
9754
(29,9%) to
Major
Depressive
Disorder
recurrent
episodes,
7236
(22,2%) had
Dysthymia
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and 9033
(27,7%) due
to
Depression,
unspecified
episodes.”

Page 13,
paragraph 1:
“Of all
primary
diagnosis the
one with
more ECT
procedures
registered
was Major
Depressive
Disorder
recurrent
episodes,
accounting
for 72, 6%
of all 493
ECT
procedures.”

Page 13,
paragraph 3:
“Most
hospitalizati
ons were
associated
with female
patients
(70,5%;
n=23018).”

Page 13,
paragraph 4:
“The mean
age of
patients with
a registered
procedure of
ECT was
50,1 years
(SD:14,7),
whereas the
mean age of
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the rest of
the patients
with
depression
was 59,4
years (SD:
12,7)”

Page 13,
paragraph 5:
The region
with more
registered
hospitalizati
ons was the
north of
Portugal
with 36,5%
(n=11931).
However,
Alentejo is
the region
where there
is a higher
record of
ECT
procedures”

Page 13,
paragraph 7:
“The
majority of
admissions
due to
depression
were
emergent
(89,5%;
n=29216).
Yet, between
hospitalizati
ons with
registered
ECT
procedure
elective
admissions
were slightly
more
frequent”
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Page 14,
paragraph 2:
“About
51,7%
(n=16889) of
the
hospitalizati
ons with a
primary
diagnosis of
depression
were
associated
with other
psychiatric
comorbiditie

2

S

Outcome data

15

Cohort study -
Report numbers of
outcome events or
summary measures
over time
Case-control study -
Report numbers in
each exposure
category, or
summary measures
of exposure
Cross-sectional
study - Report
numbers of outcome
events or summary
measures

Page 13,
paragraph 6:
“The median
LoS for
patients with
a registered
procedure of
ECT was 14
days, while
for other
patients with
a depressive
disorder was
12 days.”

Page 14,
paragraph 1:
“All cases of
deceased
patients were
observed
only in
depressive
episodes
who hadn’t
undergone
an ECT
procedure,
correspondin
g toa0,25%
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in-hospital

mortality”
Main results 16 (@) Give unadjusted | Page 13,
estimates and, if paragraph 1:
applicable, “The fact
confounder-adjusted | that most
estimates and their hospitalizati
precision (e.g., 95% | ons, in both

confidence interval).
Make clear which
confounders were
adjusted for and why
they were included
(b) Report category
boundaries when
continuous variables
were categorized

(c) If relevant,
consider translating
estimates of relative
risk into absolute
risk for a meaningful
time period

groups, were
due to Major
Depressive
Disorder
recurrent
episodes
should also
be
considered.”

Page 13,
paragraph 2:
“from 2010
to 2015 it is
observed a
linear and
significant
increase in
the number
of patients
who
underwent
ECT (...)
(r=0,055;
B=-8,46;
p<0,001).”

Page 13,
paragraph 3:
“between
men there
was a higher
proportion -
36,1% - who
underwent
ECT versus
29,4% who
didn’t. These
differences
were
statistically
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significant
(p<0,001).”

Page 13,
paragraph 4:
“The mean
age of
patients with
a registered
procedure of
ECT was
50,1 years
(SD:14,7),
whereas the
mean age of
the rest of
the patients
with
depression
was 59,4
years (SD:
12,7) - these
differences
were found
to be
statistically
significant
(p<0.001).”

Page 13,
paragraph 6:
“The median
LoS for
patients with
a registered
procedure of
ECT was 14
days, while
for other
patients with
a depressive
disorder was
12 days.
Nevertheless
, these
differences
weren’t
statistically
significant
(p=0,411).”
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Page 13,
paragraph 7:
“Yet,
between
hospitalizati
ons with
registered
ECT
procedure
elective
admissions
were slightly
more
frequent
(51,3%;
n=253),
being this
difference
statistically
significant
(p<0,001).”

Page 14,
paragraph 1:
“All cases of
deceased
patients were
observed
only in
depressive
episodes
who hadn’t
undergone
an ECT
procedure,
correspondin
g toa0,25%
in-hospital
mortality.
This wasn’t
a statistically
significant
difference
(p=0,636).”

Page 14,
paragraph 2:
“Differences
between
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both groups
were found
in all three
more
frequent
comorbiditie

2

S

Other analyses

17

Report other
analyses done—e.g.,
analyses of
subgroups and
interactions, and
sensitivity analyses

Né&o
aplicavel,
uma vez que
nao foram
realizadas
analises de
sensibilidade

Discussion

Key results

18

Summarise key
results with
reference to study
objectives

Page 15,
paragraph 1:
“Of all
primary
diagnosis
selected the
one with
more ECT
procedures
registered
was Major
Depressive
Disorder
recurrent
episodes”

Page 15,
paragraph 2:
“From 2010
to 2015 it is
observed a
linear and
significant
increase in
the number
of patients
who
underwent
ECT”

Page 15,
paragraph 3:
“Although
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results
indicate that
the majority
of patients
receiving
ECT
treatment
were female
(...) there
was a higher
proportion of
men with a
depressive
disorder
undergoing
ECT
compared to
women”

Page 15,
paragraph 4:
“The mean
age of
patients with
a registered
procedure of
ECT was
much lower”

Page 15,
paragraph 5:
“The median
LoS for
patients with
a registered
procedure of
ECT was 14
days, while
for other
patients with
a depressive
disorder was
12 days.”

Page 16,
paragraph 1:
“Hopefully,
the in-
hospital
mortality of

41



0 calculated
by this study
alongside
others
contribute to
demystify
this fear.”

Page 16,
paragraph 2:
“Within
patients with
a registered
procedure of
ECT the
psychiatric
comorbiditie
s found to be
statistically
significant
were Suicide
and
intentional
self-inflicted
injury and
Delirium,
dementia,
and amnestic
and other
cognitive
disorders”

Limitations

19

Discuss limitations
of the study, taking
into account sources
of potential bias or
imprecision. Discuss
both direction and
magnitude of any
potential bias

Page 15,
paragraph 3:
“it is
essential to
acknowledge
the potential
for
diagnostic
and
procedural
miscoding”

Page 15,
paragraph 3:
“The
methodologi
cal approach
employed to
estimate the

RECORD 19.1:
Discuss the
implications of using
data that were not
created or collected
to answer the
specific research
guestion(s). Include
discussion of
misclassification
bias, unmeasured
confounding,
missing data, and
changing eligibility
over time, as they
pertain to the study
being reported.

Page 15,
paragraph 3:
“Despite the
fact that
administrative
databases were
not originally
designed to
provide clinical
information for
scientific
purposes, Real-
World
Evidence
derived from
them
contributes
with valuable
and broadly
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number of
patients
possesses a
very specific
limitation,
even if with
low impact,
as patients
may have
altered their
residence
during the
study period,
potentially
leading to an
overcount.”

Page 15,
paragraph 3:
“Additionall
y, due to the
coding
details of
ICD-9-CM,
it is not
feasible to
discern the
specific
method
employed in
ECT
(unilateral vs
bilateral), as
well as other
treatment-
related
characteristi
cs.”

applicable
insights into
hospitalizations
related to
mental
disorders.”

Interpretation

20

Give a cautious
overall interpretation
of results
considering
objectives,
limitations,
multiplicity of
analyses, results
from similar studies,
and other relevant
evidence

Page 17,
paragraph 1:
“Considerin
g the high
prevalence
of depressive
disorders in
Portugal and
low rates of
ECT use, it
is important
to evolve
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toward
modern ECT
units, with
specialized
teams.”

Page 17,
paragraph 2:
“While this
study
illustrates a
rise in the
utilization of
(ECT)in
Portugal
over the
years, there
remains a
necessity for
a
comprehensi
ve
international
review
concerning
the current
application
of this
treatment
and
enhanced
informationa
I
methodologi
es pertaining
to ECT.”

Generalisability

21

Discuss the

generalisability
(external validity) of
the study results

Page 15,
paragraph 4:
“Another
limitation is
that the data
collection
extends only
up to 2015,
which may
raise
concerns
about its
representativ
eness in the
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current
paradigm.
However, it
is
noteworthy
that
therapeutic
options for
depressive
disorders
have seen
minimal
alterations
since the
study

period”

Other Information

Funding

22

Give the source of
funding and the role
of the funders for the
present study and, if
applicable, for the
original study on
which the present
article is based

Page 6,
paragraph 3:
“No funding
was
received.”

Accessibility of
protocol, raw
data, and
programming
code

RECORD 22.1:
Authors should
provide information
on how to access
any supplemental
information such as
the study protocol,
raw data, or
programming code.

Page 6,
paragraph 8:
“Data was
provided by
ACSS—
Administracdo
Central do
Sistema de
Saude I.P upon
formal
request.”

*Reference: Benchimol EI, Smeeth L, Guttmann A, Harron K, Moher D, Petersen I, Sgrensen HT,
von Elm E, Langan SM, the RECORD Working Committee. The REporting of studies Conducted
using Observational Routinely-collected health Data (RECORD) Statement. PLoS Medicine 2015;

in press.

*Checklist is protected under Creative Commons Attribution (CC BY) license.
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1. OBJETIVOS E AMBITO

A Revista Portuguesa de Psiquiatria e Salude Mental
(RPPSM) ¢é a revista cientifica da Sociedade Portuguesa de
Psiquiatria e Satde Mental que foi criada em 1989.

E uma revista com arbitragem cientifica (peer review)
que publica com periocidade trimestral em open access
trabalhos de investigagdo bésica, translacional e clinica,
revisdes, casos clinicos, editoriais, cartas ao editor, assim
como artigos de educacdo e perspetiva, de todas as areas
da psiquiatria. Estudos epidemioldgicos e baseados na
comunidade, com foco em questdes de salde mental, tam-
bém sdo bem-vindos.

O publico-alvo da revista sdo profissionais interessados
em salde mental, incluindo psiquiatras, psicélogos, psico-
terapeutas e enfermeiros psiquiatricos.

a. Razles para publicacdo com RPPSM:

» Rapidez: Oferece publicacdo rapida, mantendo uma
rigorosa revisdo por pares;

e Qualidade: Comprometida com os mais altos padrdes
de reviséo por pares;

» Indexada no Repositorio Cientifico de Acesso Aberto
em Portugal (RCAAP);

+ Indexada em indexRMP;

e Acesso Livre - visibilidade maxima;

»  Sem quaisquer encargos de publicacéo.

2. LIBERDADE EDITORIAL

A RPPSM adota a definicdo de liberdade editorial do
ICMJE descrita pela World Association of Medical Editors,
que afirma que o editor-chefe assume completa autoridade
sobre o conteudo editorial da revista. A Sociedade Portu-
guesa de RPPSM, enquanto proprietaria da RPPSM, nao
interfere no processo de avaliacéo, selegdo,programacéo
ou edi¢do de qualquer manuscrito, tendo Editor-Chefe
total independéncia editorial.

3. COPYRIGHT E DIREITOS DOS AUTORES
Todos os artigos publicados na RPPSM séo de acesso aberto
e cumprem os requisitos das agéncias de financiamento ou
instituicOes académicas. Relativamente a utilizacdo por ter-
ceiros a RPPSM rege-se pelos termos da licenca Creative
Commons ‘Atribui¢ao — Uso Nao-Comercial — (cc-by-nc)’.
E da responsabilidade do autor obter permisséo para
reproduzir figuras, tabelas, etc. de outras publicaces.
Apos a aceitacdo de um artigo, os autores serdo convidados
a preencher uma “Declaragio de Responsabilidade Autoral
e Autorizagdo de Publicagdo” (https://www.revistapsiquia-
tria.pt/index.php/sppsm/libraryFiles/downloadPublic/6) e
a “Declaragdo de Potenciais Conflitos de Interesse” (ht-
tps://www.revistapsiquiatria.pt/index.php/sppsm/library-
Files/downloadPublic/5). Ser& enviado um e-mail ao autor
correspondente, confirmando a rece¢do do manuscrito.

e -

[

Os autores ficam autorizados a disponibilizar os seus arti-
gos em repositorios das suas instituicdes de origem, desde
que mencionem sempre onde foram publicados e de acor-
do com a licenca Creative Commons.

4. CUSTOS DE PUBLICACAO
Néo ha taxa de processamento de artigo (ndo tem taxas de
submissdo nem de publicacdo).

5. ORCID

A RPPSM exige os IDs ORCID para o autor correspon-
dente; também ¢ sugerido que os co-autores indiquem os
seus IDs ORCID. Acreditamos fortemente que 0 aumento
do uso e integracdo de IDs de ORCID sera benéfico para
toda a comunidade cientifica.

Para obter mais informagdes e para se registar, visite OR-
CID.org (https://orcid.org/content/collect-connect)

6. CRITERIOS DE AUTORIA E FORMULARIO

DE AUTORIA

A RPPSM segue as diretrizes sobre autoria estabelecidas

pelo International Committee of Medical Journal Editors

na Declaragdo sobre Autoria e Contribuicéo.

(http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-

-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-

-contributors.html)

a. Declaracdo das contribuicdes individuais
assinada por cada autor

Todos aqueles desighados como autores devem cumprir 0s

quatro critérios para autoria, em baixo Indicados e todos

aqueles que cumprem os quatro critérios devem ser identi-

ficados como autores.

Os colaboradores que ndo cumpram 0s quatro critérios

para autoria mas que tenham Contribuido para o estudo ou

manuscrito, deverdo ser reconhecidos na secdo de Agrade-

cimentos, especificando o seu contributo.

Aquisicéo de financiamento, coleta de dados ou supervisdo

geral por si s6 ndo constituem Autoria.

Cada manuscrito deve ter um “Autor Correspondente”. O

autor correspondente devera obter permissdo por escrito de

todos aqueles que forem mencionados nos agradecimentos.

b. Autores sdo aqueles que:

1) Tém uma contribui¢do intelectual substancial, direta, no
desenho e elaboragéo do artigo,

2) Participam na anélise e interpretacéo dos dados;

3) Participam na redacdo do manuscrito, revisdo de
versGes e revisdo critica do contetido; aprovacdo da
versdo final;

4) Concordam que sdo responsaveis pela exatidao e integ-
ridade de todo o trabalho.
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Quando um grande grupo multicéntrico conduz o traba-
Iho, o grupo deve identificar os individuos que aceitam a
responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos
devem atender plenamente aos critérios de autoria. A ob-
tengdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervi-
sdo geral do grupo de trabalho, por si s6, nédo justificam a
autoria.

7. ALTERACOES NAAUTORIA

E responsabilidade do autor correspondente garantir que
a lista de autores esteja correta, tanto no formulario de
submisséo online e no texto submetido. Qualquer altera-
¢do na lista de autores, incluindo a remocdo ou adicéo de
qualquer autores, entre a submissdo inicial e a aceitagdo
exigirdo a concordancia por escrito de todos autores, caso
0 manuscrito esteja a ser avaliado para publicacdo. Os
novos autores também devem confirmar que cumprem
integralmente com os critérios de autoria da RPPSM.
Mudancas na autoria (adi¢do ou remocao) ndo serdo per-
mitidas apds aceitagdo do manuscrito para publicacao.

8. AGRADECIMENTOS

Todos os colaboradores que ndo atendem aos critérios de
autoria devem ser listados numa se¢do de Agradecimen-
tos. Exemplos de pessoas que podem ser reconhecidas
incluem: quem forneceu ajuda puramente técnica ou um
chefe de departamento que forneceu apenas apoio geral.

9. APOIO NAESCRITA

Individuos que forneceram assisténcia para redacdo, por
exemplo de empresa de comunicacao especializada, ndo se
qualificam como autores e, portanto, devem ser incluidos
na se¢do Agradecimentos.

Os autores devem divulgar qualquer ajuda por escrito - in-
cluindo o nome do individuo,

empresa e nivel de entrada - e identificar a entidade que
financiou essa ajuda.

N&o é necessario divulgar o uso de servicos de polimento
de linguagem.

10. AUTOR CORRESPONDENTE

O autor correspondente funcionard em nome de todos
0s coautores como o correspondente preferencial com a
equipa editorial durante o processo de submissdo e revi-
sdo. Qualquer autor pode ser o autor correspondente mas
apenas um autor pode ser o autor correspondente.

a. Papel do autor correspondente:

»  Garante o cumprimento dos requisitos de submisséo e
submete 0 manuscrito a revista

«  Garante que todos os autores reviram e aprovaram a
versao final do manuscrito antes da submissao

»  Garante o preenchimento dos formulérios de autoria
- isso inclui formularios de conflitos de interesse para
todos os autores

« Distribui cartas de decisdo, comentarios de revisores e
outras mensagens da RPPSM, e distribui provas entre
0S coautores para revisio

*  Envia corregdes e garante que todos os autores apro-
vam cada versdo do artigo

11. COVER LETTER

Escreva uma carta explicando por que o Editor gostaria de

publicar seu manuscrito. Todas as cartas de apresentacdo

devem conter estas frases:

»  Confirmamos que este manuscrito nao foi publicado
em nenhum outro lugar e ndo esta sendo considerado
por outra revista.

*  Todos os autores aprovaram o manuscrito ¢ concor-
dam com sua submissdo a RPPSM.

12. CONFLITO DE INTERESSE E FONTES DE
FINANCIAMENTO
Todos os participantes do processo de revisdo por pares e
publicag@o - ndo apenas autores, mas também revisores,
editores ¢ membros do conselho editorial da RPPSM -
devem considerar seus conflitos de interesse ao cumprir
suas funcgdes no processo de revisdo e publicacdo do artigo
e devem divulgar todos relacionamentos que possam ser
vistos como potenciais conflitos de interesse.
O rigor e a exatiddo dos conteidos, assim como as opinides
expressas sao da exclusiva responsabilidade dos autores.
Os autores sdo obrigados a divulgar todas as relacdes fi-
nanceiras e pessoais que possam enviesar o trabalho. Para
prevenir ambiguidade, os autores tém que explicitamente
mencionar se existe ou ndo conflitos de interesse. Todos 0s
autores devem completar e submeter o modelo de Declara-
¢do de Conflitos de Interesse (ICMJE Form for Disclosure
of Potential Conflicts of Interest), disponivel em http://
www.icmje.org/conflicts-of-interest/. Seguindo as diretri-
zes do ICMJE, as definicfes e termos de tais divulgacdes
incluem:
Quaisquer potenciais conflitos de interesse “envolvendo
o trabalho em consideragdo para publicagdo” (durante o
tempo que envolve o trabalho, desde a concecdo inicial e
planeamento até a apresentacao),
Quaisquer “atividades financeiras relevantes fora do tra-
balho submetido” (durante os 3 anos anteriores a apresen-
tagdo), e quaisquer “outros relacionamentos ou atividades
que os leitores possam perceber como tendo influenciado,
ou que deem a aparéncia de influenciar potencialmente” o
que esta escrito no trabalho enviado (com base em todos 0s
relacionamentos que estiveram presentes durante os 3 anos
anteriores ao envio).
Essa informagao sera mantida confidencial durante a revisao
do manuscrito pelos revisores e ndo influenciara a decisao
editorial, mas serd publicada se o artigo for aceite. Se ndo
existirem conflitos, os autores devem mencionar esse facto.
Exemplos de declaragdes:
»  Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
» O trabalho de XXX foi financiado pelo XXX. Recebeu
remuneracdo como membro do conselho consultivo
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cientifico da XXX. Também prestou consultoria para
a XXX. YYY e YYYY declaram néo ter conflito de
interesses.

13. POLITICA DE CONFIDENCIALIDADE

Os manuscritos enviados sao considerados CONFIDEN-
CIAIS e EMBARGADOS desde o momento da submis-
sdo. Em cumprimento a Politica de Embargo, nenhuma
informacéo além da contida no Resumo pode ser tornada
publica antes da publicagdo do manuscrito. Manuscritos
que contenham uma quantidade substancial de informa-
cbes sobrepostas que tenham sido publicadas anterior-
mente ou disponibilizadas aos leitores por meio de outros
locais ndo sdo elegiveis, exceto se for na forma de um
resumo ou como parte de uma palestra publicada ou de
uma tese académica.

As Politicas de Confidencialidade e Embargo exigem que,
antes de o embargo ser levantado, todos os autores da in-
vestigacdo ndo estdo autorizados a:

Publicar as informacdes ou fornecé-las a terceiros que pos-
sam publica-las ou divulga-las por outros meios.

14. ORIGINALIDADE

Os manuscritos devem conter material original que ainda
ndo esteja disponivel em outro lugar. No entanto, os au-
tores estdo autorizados a enviar e apresentar resumos (ou
seja, apresentacdes orais ou em paster) reunides cientificas
abertas.

A pégina de titulo e a carta de apresentacdo devem incluir
uma declaragdo verificando a originalidade do trabalho e
divulgar quaisquer resumos, apresentagdes, relatérios ou
publicagdes anteriores que contenham material que possa
parecer sobreposto ao envio atual.

A RPPSM ndo aceitara para revisao qualquer manuscrito
que esteja atualmente em revisdo em outra revista.

Os autores podem postar seus resultados em registos de
ensaios clinicos ou submeté-los a agéncias regulatorias
governamentais (por exemplo, FDA ou EMA) sem que 0
manuscrito seja considerado publicado anteriormente ou
uma publicagdo sobreposta.

A RPPSM segue as guidelines da International Committee
of Medical Journal Editors sobre duplicacdo de publica-
¢des - Overlapping Publications (http://www.icmje.org/
recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/
overlapping-publications.html)

Em raras ocasides, a RPPSM considerara a co-publicacao
de manuscritos de guidelines/consensos com um ndmero
limitado de outras revistas, assumindo que as seguintes
condicOes sejam atendidas:

A solicitagdo por escrito deve ser aprovada pelo Editor-
-Chefe antes da submissdo do manuscrito de guidelines/
consensos, justificando a necessidade de co-publicagao,
bem como indicando as revistas especificas que estéo sen-
do consideradas.

O Editor-Chefe da RPPSM tem a responsabilidade de
avaliar o manuscrito de guidelines/consensos e decidir sua
adequacdo para a revista.

A co-publicagdo online do manuscrito de guidelines/con-
sensos deve ocorrer simultaneamente em todos as revistas
envolvidas. O autor correspondente do manuscrito das de
guidelines/consensos assume a responsabilidade de garan-
tir que isso ocorra.

15. ETICA DE PUBLICACAO E
CONSENTIMENTO DOS DOENTES

A RPPSM encoraja 0s autores a consultar o ommittee on
Publication Ethics International Standards for Authors
(https://publicationethics.org/resources/resources-and
-further-reading/international-standards-editors-and-
-authors)

A investigacdo médica envolvendo seres humanos deve
ser conduzida de acordo com a Declaration of Helsinki
atualizada em 2013.

Os manuscritos enviados devem estar em conformidade
com as ICMJE Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals e todos os artigos relatando estudos em animais
e / ou humanos devem declarar na secdo de Métodos que
a Comisséo de Etica forneceu (ou dispensou) a aprovagao.
Certifique-se que fornece o nome completo e a instituicao
da comissdo de ética, além do nimero de aprovagao.

Em linha com as recomendacdes do ICMJE sobre a pro-
tecdo dos participantes em investigacao, os autores devem
evitar fornecer informagdes de identificagéo, a menos que
seja estritamente necessario para a submissdo e os atri-
butos identificaveis dos participantes devem ser tornados
anoénimos no manuscrito. Se as informagdes de identifica-
¢do forem necessarias, os autores devem confirmar se o
individuo forneceu consentimento por escrito para 0 uso
dessas informagdes na publicagéo.

As informagdes sobre o consentimento informado para re-
latar casos individuais ou séries de casos devem ser inclui-
das no texto do manuscrito. E necesséaria uma declaragio
do(s) doente(s) ou do seu representante legal autorizado
para publicacdo de informac@es e imagens do doente.

Os autores sdo responsaveis por obter o consentimento
informado relativamente a cada individuo presente em fo-
tografias, videos, descri¢fes detalhadas ou em radiografias
ou ecografias, mesmo apds tentativa de ocultar a respetiva
identidade. Nomes, iniciais ou outras formas de identifi-
cacdo devem ser removidos das fotografias ou outras ima-
gens. Devem ser omitidos dados pessoais, como profissdo
ou residéncia, exceto quando sejam epidemiologicamente
relevantes para o trabalho. Os autores devem assegurar
que ndo apresentam dados que permitam identificacdo
inequivoca ou, caso isso ndo seja possivel, devem obter o
consentimento informado dos intervenientes.

As barras “Blackout” ou estratégias de ocultacdo de iden-
tidade similares ndo anonimizam doentes em imagens
clinicas: é necessario o0 apropriado consentimento.

Todas as pesquisas envolvendo animais submetidos para
publicagdo devem ser aprovadas por um comité de ética
com supervisdo da unidade em que os estudos foram rea-
lizados. A investigacdo experimental realizada em animais
deve estar de acordo com NIH Guide for the Care and Use
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of Laboratory Animals ou equivalente. Uma declaracéo de
que a pesquisa foi realizada de acordo com as Diretrizes do
NIH deve ser incluida na secdo Métodos.

16. RESULTADOS E REGISTO DE ENSAIOS
CLINICOS

A RPPSM apoia iniciativas que contribuam para uma me-
Ihor divulgagéo de resultados de ensaios clinicos.

O International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE, http://www.icmje.org). adota a definicdo da
Organizacdo Mundial de Saude de ensaio clinico, que é
“qualquer estudo de investigacdo que prospectivamente
atribua a participantes humanos, individualmente ou em
grupo, uma ou mais intervencdes relacionadas com a sati-
de, com o objetivo de avaliar os seus resultados relaciona-
dos com a saude”. Esta definicdo inclui ensaios das fases
I a IV. O ICMJE define intervencdes relacionadas com a
saude como “qualquer intervencdo usada para modificar
um resultado biomédico ou relacionado com a saude” e
resultados relacionados com a salde como “qualquer
medida biomédica ou relacionada com a satde obtida em
doentes ou participantes”.

O registo numa base de dados publica de ensaios clinicos,
aprovada pela Organizagdo Mundial de Salde, antes da
inscricdo do primeiro doente, é condi¢do necessaria para
a publicacéo de dados de ensaios clinicos na RPPSM, de
acordo com as recomendagdes do ICMIJE. Os ensaios de-
vem ser registados anteriormente ou no inicio do periodo
de recrutamento de doentes. Os estudos puramente obser-
vacionais (aqueles em que a atribuicdo de uma interven-
¢do médica ndo é do critério do investigador) ndo exigem
registo.

O nimero de registo do ensaio clinico (TRN) bem como a
data desse registo devem ser referidos no final do resumo
do artigo.

17. PARTILHA DE DADOS

A RPPSM sugere que os dados gerados pela investigacdo
e que suportam o artigo sejam disponibilizados o mais
répido possivel, sempre que legal e eticamente possivel.
Sugere-se assim aos autores que assegurem que 0S Seus
dados ficam disponiveis em repositorios publicos (sempre
que estes estejam disponiveis e sejam adequados), que se-
jam apresentados no manuscrito principal ou em arquivos
adicionais e sempre que possivel em formato tratavel (por
exemplo, em folha de calculo e ndo em pdf).

A RPPSM exige uma declaragdo de disponibilizacio dos
dados, presente no final de cada manuscrito.

Para ensaios de farmacos ou dispositivos médicos, a de-
claracdo deve referir, pelo menos, que os dados relevantes
de cada doente, devidamente anonimizados, estdo disponi-
veis mediante pedido justificado aos autores.

Sugerem-se formulagdes para a referida declaragdo:
“Disponibilizacdo dos dados: os dados individuais dos
doentes [e/ou] o conjunto completo de dados [e/ou] 0 anexo
técnico [e/ou] as especificacdes da analise estatistica, estdo
disponiveis em [/doi] [com acesso livre/com as restricBes]
[do autor correspondente em]. Os participantes deram o
seu consentimento informado para disponibilizacdo de da-
dos [ou... ndo foi obtido consentimento dos participantes,
mas os dados apresentados estdo anonimizados e o risco de
identificacdo € reduzido... ou ndo foi obtido consentimento
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dos participantes, mas os beneficios potenciais da disponi-
bilizacdo destes dados justificam os prejuizos potenciais,
uma vez que...]”

Se os dados ndo estiverem disponiveis, deve ser referido o
seguinte: “Disponibiliza¢do dos dados: ndo estdo disponi-
veis dados adicionais.”

Esta opcéo ndo se aplica a ensaios clinicos de farmacos ou
dispositivos médicos.

Pode ser solicitado aos autores que disponibilizem os da-
dos brutos em que basearam o seu artigo durante o proces-
s0 de revisdo e até 10 anos apods a publicagéo.

18. POLITICADE PREPRINTS

A RPPSM podera considerar a publicacdo de manuscritos
que contenham informages previamente postadas em ser-
vidores de preprints. Os autores ndo podem enviar seus
artigos para um servidor de pré-impressao apds terem sido
submetidos & RPPSM.

Se um relatério foi publicado num servidor de preprints
antes da submissdao do manuscrito, isso deve ser reco-
nhecido durante o processo de submissdo. Além disso,
um link para esse documento deve ser fornecido para que
0s revisores e editores possam avaliar as informagdes do
preprint e compara-las com o manuscrito submetido. Se
0 manuscrito for aceite, a RPPSM incluird este link com
0 seu manuscrito publicado. O ndo reconhecimento da
divulgagdo prévia da investigacdo postada num servidor
de preprints ou bases de dados semelhantes prejudicara o
status da submissdo. Quando o manuscrito é submetido a
RPPSM, nenhuma revisdo deve ser enviada para o servi-
dor de preprints durante o processo de revisdo por pares do
manuscrito. Se 0 manuscrito for eventualmente aceite para
publica¢@o, nenhuma revisao deve ser postada no servi-
dor de preprints até que o manuscrito final seja publicado
online pela RPPSM. Finalmente, quando o manuscrito é
publicado na RPPSM, quaisquer alteragdes futuras, como
errata, por exemplo, devem ser primeiro submetidas, apro-
vadas e publicadas pela RPPSM, antes de fazer qualquer
alteracdo ao documento de preprint. A violacdo desta
politica de pré-impressdo sera considerada motivo para
retirada do artigo.

19. POLITICADE PLAGIO

Seja intencional ou nédo, o plagio é uma violagdo grave.
Definimos plagio como reproducao de outro trabalho com
pelo menos 25% de similaridade e sem citagao. Se for en-
contrada evidéncia de plagio antes / depois da aceitacdo
ou apos a publicacdo do artigo, serd dada ao autor uma
oportunidade de refutacdo. Se os argumentos ndo forem
considerados satisfatorios, 0 manuscrito serd retratado e
o0 autor sancionado pela publicacdo de trabalhos por um
periodo a ser determinado pelo Editor.

a. Publicacdo Fast-Track

Um sistema fast-track estd disponivel para manuscritos
urgentes e importantes que atendam aos requisitos da
RPPSM para revisdo rapida e publicacao.

Os autores podem solicitar a publicagdo rapida através do
processo de submissdo de manuscritos, indicando clara-
mente a razao por que o seu manuscrito deve ser consi-
derado para revisdo acelerada e publicacdo. O Conselho
Editorial decidira se o manuscrito ¢ adequado para publi-
cagdo rapida e comunicara a sua decisdo dentro de 48 ho-
ras. Se o Editor-Chefe achar o manuscrito inadequado para
publicacdo rapida, 0 manuscrito pode ser proposto para o
processo normal de revisdo, ou 0s autores podem retirar a
sua submissdo. A decisao editorial sobre manuscritos acei-
tes para revisdo rapida serd feita dentro de cinco dias Uteis.
Se 0 manuscrito for aceite para publicagdo, a RPPSM tera
como objetivo publica-lo ahead of print em 16 dias.

20. PROCESSO REVISAO POR PARES

Todos os artigos de investigacdo, e a maioria das outras
tipologias de artigos, publicadas na RPPSM passam pelo
processo de revisdo por pares. Os revisores sdo obrigados
a respeitar a confidencialidade do processo de revisdo pe-
los pares e ndo revelar detalhes de um manuscrito ou sua
revisdo, durante ou apds o processo de revisdo por pares.
Se 0s revisores desejam envolver um colega no processo
de revisdo, devem primeiro obter permissao do Editor.

Os manuscritos devem ser escritos em um estilo claro, conci-
s0, direto. O manuscrito ndo pode ter sido publicado, no todo
ou em parte, nem submetido para publicaco em outro lugar.
Todos os manuscritos enviados sdo inicialmente avaliados
pelo Editor-Chefe e podem ser rejeitados nesta fase, sem
serem enviados para revisores. A aceita¢do ou rejeicao fi-
nal recai sobre o Editor-Chefe, que se reserva o direito de
recusar qualquer material para publicac&o.

A RPPSM segue uma rigorosa revisdo por pares dupla-
mente cega. A RPPSM enviara manuscritos para revisores
externos selecionados de uma base de dados pré-existente,
ou convidara novos revisores para o efeito.

A aceitacdo final é da responsabilidade do Editor-Chefe.
As cartas ao Editor ou Editorais serdo avaliadas pelo
Conselho Editorial, mas também poderdo ser solicitadas
revisdes externas.

Na avaliac@o, os manuscritos podem ser:

A) Aceites sem alteragdes

B) Aceites, mas dependendo de pequenas revisdes

C) Reavaliados ap6s grandes alteragdes

D) Rejeitados

Ap0s a rececdo do manuscrito, se estiver de acordo com
as instrucGes aos autores e cumprir a politica editorial, 0
Editor-Chefe envia o manuscrito para pelo menos dois
revisores.

Dentro de 30 dias, o revisor deve responder ao Editor-
-Chefe indicando os seus comentarios sobre 0 manuscrito
sujeito a revisdo e sugestdo de aceitagdo, revisdo ou rejei-
¢do do trabalho. Dentro de 10 dias, o Conselho Editorial
tomara uma decisdo que podera ser: aceitar 0 manuscrito
sem modificacdes; Enviar os comentarios dos revisores
aos autores de acordo com o estabelecido; rejeicéo.
Quando alteragdes sdo propostas os autores tém 30 dias
(periodo que pode ser estendido a pedido dos autores)



Informacéo para Autores 7

para apresentar uma nova versdo revista do manuscrito,
incorporando os comentarios dos revisores e do conselho
editorial. Tém de responder a todas as perguntas e enviar
também uma versdo revista do manuscrito, com as emen-
das inseridas destacadas com uma cor diferente.

O Editor-Chefe tem 10 dias para tomar a decisdo sobre a
nova versao: rejeitar ou aceitar a nova versdo, ou encaminha-
-la para uma nova apreciagdo por um ou mais revisores.
Em caso de aceitacdo, em qualquer das fases anteriores, a
mesma serd comunicada ao Autor Correspondente.

A decisdo final do editor, para aceitagdo-rejeicdo de um
trabalho submetido baseia-se nos seguintes fatores:

i. Originalidade: assunto e/ou método original,
com informacdo valiosa e apresentagdo de
resultados novos ou confirmacdo de resultados ja
anteriormente verificados.

ii. Atualidade e/ou novidade — tema que esta na
agenda das reunides ou comunicacdes cientificas
ou é novo.

iii. Relevancia — aplicabilidade dos resultados para
a resolucdo de problemas concretos da pratica
psiquiatrica.

iv. Inovagdo e significAncia - avanco do
conhecimento cientifico, técnico e/ou prética clinica.

v. Fiabilidade e validade cientifica — boa
qualidade metodolégica evidenciada.

vi. Apresentacdo —boa redagdo e organizagéo do texto
(boa coeréncia ldgica e apresentacdo do material).

Apesar de os editores e revisores desenvolverem esforgos
para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos manuscri-
tos, a responsabilidade final do contetdo (nomeadamente o
rigor e a preciséo das observagdes, assim como as opinides
expressas) é da exclusiva responsabilidade dos autores.

21. PROVAS TIPOGRAFICAS

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores, con-
tendo a indicagdo do prazo de revisdo em funcao das ne-
cessidades de publicagdo da RPPSM. A revisdo deve ser
aprovada pelo autor responsavel pela correspondéncia. Os
Autores dispdem de 48 horas para a revisao do texto e co-
municacdo de quaisquer erros tipograficos. Nesta fase, 0s
Autores ndo podem fazer qualquer modificacdo de fundo
ao artigo, para além das correcdes de erros tipogréaficos e/
ou ortogréficos de pequenos erros.

O ndo respeito pelo prazo proposto desobriga a RPPSM
de aceitar a revisdo pelos autores, podendo a revisdo ser
efetuada exclusivamente pelos servigos da RPPSM.

22. ERRATAS
A RPPSM publica alteracGes, emendas ou retracbes a um
artigo anteriormente publicado, se, ap6s a publicacéo,

forem identificados erros ou omissdes que influenciem a
interpretacdo de dados ou informagdo. Alteragdes poste-
riores a publicacdo assumirdo a forma de errata.

23. RETRATACOES

Os Revisores e Editores assumem que 0s autores relatam
trabalho com base em observagdes honestas. No entanto,
se houver dlvidas substanciais sobre a honestidade ou
integridade do trabalho, submetido ou publicado, o editor
informara os autores da sua preocupacgao, procurara escla-
recimento junto da instituicdo patrocinadora do autor e / ou
instituicdo empregadora. Consequentemente, se estes con-
siderarem o artigo publicado como fraudulento, a RPPSM
procedera a retratacdo. Se, este método de investigacdo
nao obtiver uma conclusio satisfatéria, o editor pode op-
tar por conduzir a sua prépria investigacdo, e pode optar
por publicar uma nota de preocupacao sobre a conduta ou
integridade do trabalho. O Editor-Chefe podera decidir re-
latar a situagdo a institui¢do dos autores, de acordo com 0s
procedimentos recomendados pelo COPE - Committee on
Publication Ethics (https://publicationethics.org/).

24. PATROCINIOS

Os patrocinadores da RPPSM sdo empresas da industria
farmacéutica ou outras que geram receitas através da pu-
blicidade. A publicidade ndo podera pdr em causa a inde-
pendéncia cientifica da revista nem influenciar as decisfes
editoriais e terd de estar de acordo com a legislacdo geral
e especifica da area da saide e do medicamento. Outras
despesas sdo suportadas pela Sociedade Portuguesa de
Psiquiatria e Satde Mental.

25. GUIDELINES DE SUBMISSAO

a. Lingua

O titulo, resumo e palavras-chave, devem ser apresentados
em inglés e portugués.

Os manuscritos submetidos 8 RPPSM devem ser clara-
mente escritos em portugués (de Portugal) e / ou inglés de
nivel razoavel.

b. Submisséo dos Trabalhos

A submissdo de um manuscrito implica que o trabalho
descrito ndo tenha sido publicado previamente (exceto
na forma de um resumo ou como parte de uma palestra
publicada ou de uma tese académica), e que nao esta sendo
considerado para publicag@o noutra revista, que o manus-
crito foi aprovado por todos os autores e, tacita ou expli-
citamente, pelas autoridades competentes onde o trabalho
foi realizado e que, se for aceite para publicagdo, ndo sera
publicada em outro lugar na mesma forma, em inglés ou
em qualquer outra lingua, incluindo eletronicamente.
Todos os manuscritos devem ser acompanhados por uma
carta de apresentacdo. Deve ser dada garantia na carta de
apresentagdo de que o manuscrito ndo esta sob conside-
racdo simultanea por qualquer outra revista. Na carta de
apresentacdo, os autores devem declarar seus potenciais
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conflitos de interesse e fornecer uma declaracdo sobre a
autoria.

Para verificar a originalidade, o artigo pode ser verificado
pelo servico de detecdo de originalidade.

As submissOes que ndo estejam em conformidade com estas
instrucdes podem ser devolvidas para reformulacao e reenvio.
Os manuscritos sdo submetidos através do site da RPPSM
em:  https://www.revistapsiquiatria.pt/index.php/sppsm/
about/submissions

c. Contacto
Em caso de davidas durante a submissdo, contacte: secre-
tariadoeditorial@revistapsiquiatria.pt

d. Uso de programa de processamento de texto
O texto deve estar no formato de coluna Unica.
Para evitar erros desnecessarios, aconselhamos o uso das
fungbes “verificagdo ortografica” e “verificacdo gramati-
cal” do seu processador de texto.
Os manuscritos devem ser submetidos em ficheiros de
texto em formato Word (.DOC ou .DOCX), com texto
seguido e sempre com o mesmo tipo de letra. Os textos
devem ser formatados em letra “Arial”, tamanho 11 com
espacamento de 1,5 linhas. Os titulos e sub-titulos deverdo
estar assinalados a negrito e em tamanho 12.

e. Orientacdo para Geral para Apresentacao de
Estudos

Os textos devem ser preparados de acordo com as

orientacbes do International Committee of Medical

Journal Editors: Recommendations for the Conduct, Re-

porting, Editing and Publication of Scholarly Work in

Medical Journals (ICMJE Recommendations) disponiveis

em http://www.icmje.org.

A RPPSM recomenda que devem ser seguidas as diretri-

zes para publicacdo da EQUATOR network (http://www.

equator-network.org), dependendo do tipo de estudo:

»  Randomized controlled trials (CONSORT)

e Systematic reviews and meta-analyses* (PRISMA)
and protocols (PRISMA-P)

*  Observational studies (STROBE)

»  Case reports (CARE)

*  Qualitative research (COREQ)

»  Diagnostic/prognostic studies (STARD)

*  Economic evaluations (CHEERS)

*  Pre-clinical animal studies (ARRIVE)

* Os autores de revisdes sistemdticas também devem for-
necer um link para um ficheiro adicional da se¢do ‘mé-
todos’, que reproduz todos os detalhes da estratégia de
pesquisa.

Exceto onde indicado de outra forma, 0s manuscritos s&o
submetidos a peer review duplamente cego por dois revi-
sores anénimos, pelo menos. A aceitagao ou rejeicdo final
cabe ao Editor-Chefe, que se reserva o direito de recusar
qualquer material para publicag&o.

Os manuscritos devem ser escritos em estilo claro, con-
ciso, direto, de modo que sejam inteligiveis para o leitor.
Quando as contribuicBes sdo consideradas adequadas para

publicacdo com base em conteldo cientifico, o Editor-
-Chefe reserva-se o direito de modificar os textos para
eliminar a ambiguidade e a repeti¢do, e melhorar a comu-
nicacdo entre o autor e o leitor. Se forem necessarias alte-
racBes extensivas, 0 manuscrito sera devolvido ao autor
para reviséo.

Os manuscritos que ndo cumpram as instrugdes para auto-
res podem ser devolvidos para modificacdo antes de serem
revistos.

f. Tipologia dos Artigos

A RPPSM aceita artigos das seguintes tipologias:

a) Artigos Originais reportando investigagdo clinica ou
basica nas areas de interesse da revista (ensaios clinic-
os, estudos de coorte, estudos de caso-controlo, outros
estudos observacionais);

b) Revisbes Narrativas

¢) Revisoes Sistematicas com ou sem Meta-Analise;

d) Estudos de Caso/Casos Clinicos;

e) Imagens em Psiquiatria;

f) Editoriais, que sdo escritos a convite do Editor-Chefe e
consistem em comentarios sobre artigos publicados na
revista ou sobre temas de relevancia particular;

g) Cartas ao Editor, que consistem em opinides concisas
sobre artigos recentemente publicados na RPPSM;

h) Perspetivas;

i) Guidelines;

Os autores devem indicar na carta de apresentagdo qual

0 tipo de manuscrito que estd a ser submetido para

publicacéo.

g. Organizacéo do Artigo
Na primeira pagina/ pagina de titulo (pagina separada):

i. Titulo
Titulo em portugués e inglés, conciso, especifico e infor-
mativo, sem abreviaturas e ndo excedendo os 120 caracte-
res. O titulo pode incluir um complemento de titulo com
um maximo de 40 caracteres (incluindo espacos).

ii. Autores e afiliacdes
Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores
(primeiro e Gltimo nome) e respetivas afiliagces (servico,
instituicdo, cidade, pais) e grau académico mais elevado.
Os nomes dos autores devem vir acompanhados dos respe-
tivos nimeros de registo do ORCID.

iii. Autor Correspondente
Indicar claramente quem vai lidar com a correspondéncia
em todas as fases de arbitragem e publicagdo, também
pés-publicagdo. Indicar enderego postal e e-mail do Autor
responsavel pela correspondéncia relativa ao manuscrito.

iv. Financiamento
Todas as fontes de financiamento, no dominio publico ou
privado, incluindo bolsas, que contribuiram para a realiza-
¢do do trabalho.
Indicar se existem ou ndo conflitos de interesse (nomeada-
mente comercial no produto, equipamento ou processo).


https://www.revistapsiquiatria.pt/index.php/sppsm/about/submissions
https://www.revistapsiquiatria.pt/index.php/sppsm/about/submissions
mailto:tariadoeditorial@revistapsiquiatria.pt
http://www.icmje.org/
http://www/
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v. Os autores também incluirdo nesta pagina de
titulo, sob a designagdo “Consideragdes éticas”
a declaragdo de “Protecdo de pessoas e animais”,
Confidencialidade dos dados e consentimento
informado e Conflitos de interesse.

vi. Prémios e Apresentacfes prévias
Devem ser referidos os prémios e apresentacées do estudo,
prévias a submissdo do manuscrito

vii. Resumo e Keywords
Um resumo conciso e factual é requerido, capaz de re-
presentar isoladamente o conteddo do artigo, escrito em
portugués e inglés. Nenhuma informagdo que ndo conste
no manuscrito pode ser mencionada no resumo. O resumo
ndo pode remeter para o texto, ndo podendo conter cita-
¢Oes nem referéncias a figuras.
No fim do resumo devem ser incluidas um maximo de 5
keywords em inglés utilizando a terminologia que consta
no Medical Subject Headings (MeSH), https://meshb.nIm.
nih.gov/search.
Tome nota que 0s artigos originais devem conter 0s seguin-
tes componentes. Por favor, veja abaixo para mais detalhes.
»  Carta de apresentacdo/Cover letter
»  Pégina de titulo (excluindo agradecimentos)
*  Resumo
* Introducgdo
»  Material e Métodos
*  Resultados
» Discusséo e Concluséo
*  Referéncias
*  Agradecimentos
»  Declaracéo de contribuicéo dos autores
»  Conflito de interesses
» Declaracéo de Financiamento
»  Legendas das figuras

e Tabelas
»  Figuras
h. Texto

Artigos Originais

Manuscritos ndo publicados anteriormente que descrevem
investigagdes clinicas, pré-clinicas, epidemioldgicas, ensaios
clinicos, observagdes clinicas e outras investigagdes relevan-
tes que sdo baseadas em séries solidas de doentes, métodos
analiticos validados e avaliagdo estatistica apropriada.

Os artigos originais devem seguir a seguinte estrutura:
Introducéo, Material e Métodos, Resultados, Discusséo e
Conclusdo, Agradecimentos (se aplicavel), Referéncias,
Tabelas e Figuras. E exigido resumo estruturado.
Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo resumo, figu-
ras e tabelas)

Resumo: méaximo 350 palavras

Figuras/Tabelas: maximo 6

Referéncias: maximo 60

Revisbes Narrativas
As resenhas devem ser sobre tépicos considerados relevan-
tes para o publico da revista. Contendo o estado atual de

conhecimento ou pratica, integrando avancos recentes com
principios e praticas aceites, ou resumindo e analisando a
visdo consensual de questdes controversas no conhecimento
da pratica. E necessario um resumo n&o estruturado
Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo resumo, figu-
ras e tabelas)

Resumo: maximo 350 palavras

Figuras/Tabelas: méaximo 6

Referéncias: méximo 100

Revisdes Sistematicas e Meta-Analises

As revisdes sistematicas podem ou néo utilizar métodos
estatisticos (meta-analises) para analisar e resumir os re-
sultados dos estudos incluidos.

As RevisGes Sisteméaticas podem ser apresentadas no
formato Introducdo, Métodos, Resultados, Discusséo.
O assunto deve ser claramente definido. O objetivo de
uma revisdo sistematica deve ser produzir uma concluséo
baseada em evidéncias. Nos Métodos deve ser fornecida
uma indicacéo clara da estratégia de pesquisa da literatura,
extracdo de dados, classificagdo das evidéncias e andli-
se. Deve ser seguida a normativa PRISMA (http://www.
prisma-statement.org/) e realizado o registo do protocolo
na PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero).

E exigido resumo estruturado.

Palavras: maximo 4000 palavras (excluindo resumo, figu-
ras e tabelas)

Resumo: maximo 350 palavras

Figuras/Tabelas: méaximo 6

Referéncias: maximo 100

Casos Clinicos

O relato de Casos Clinicos deve incluir as seguintes se-
¢Bes: Introducdo, Descricdo do Caso e Discussao.

Deve ser seguida a normativa CARE (http://www.care-
-statement.org/).

Tendo em conta a sua natureza, os relatos de casos clinicos
devem ter um niimero parcimonioso de autores - excecio-
nalmente mais de 5. No caso de serem mais de 5 coautores
a carta de submissdo deve indicar clara e detalhadamente
qual o papel de cada um no manuscrito, de modo a justi-
ficar a sua incluséo na linha de autoria a luz dos critérios
do ICMJE (http://www.icmje.org/). A permissdo do doente
(parente mais proximo, tutor legal) pode ser necesséria.
Devem incluir uma declara¢do detalhando que o consen-
timento informado por escrito para publicacdo foi obtido
e de quem (por exemplo, “Consentimento informado por
escrito foi obtido do doente para publicagdo deste relato
de caso e quaisquer imagens que o acompanham.”). Se o
doente morreu, 0 consentimento para publicacdo deve ser
obtido dos seus parentes mais proximos. Se o doente des-
crito no relato do caso for menor de idade ou vulnerdvel,
0 consentimento para publicacdo deve ser obtido dos pais
/ responsavel legal. O formulario de consentimento preen-
chido deve ser disponibilizado ao Editor, se solicitado, e
seré tratado de forma confidencial.

Dificultar a identificacdo do doente através da omissao de
dados cientificamente irrelevantes é aceitavel, mas a alte-
racao desses dados ndo o é.


http://www/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero
http://www.icmje.org/
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Palavras: maximo 2000 palavras (excluindo resumo, figu-
ras e tabelas)

Resumo: méaximo 150 palavras

Figuras/Tabelas: maximo 4

Referéncias: méximo 25

Autores: maximo 5

Imagens em Psiquiatria

Imagens novas e clinicamente relevantes de exemplos in-
comuns ou marcantes de entidades clinicas, estudos labo-
ratoriais / radiol6gicos ou procedimentos terapéuticos com
breve texto explicativo.

Uma imagem visual de uma observagao psiquiatrica inte-
ressante e Unica, com uma breve descri¢do do problema
clinico e dos achados psiquiatricos do doente.

Palavras: méximo 500 palavras (excluindo resumo, figuras
e tabelas)

Resumo: ndo tem

Figuras: maximo 4

Referéncias: maximo 6

Autores: maximo 3

Editoriais

Os Editoriais sdo da responsabilidade do grupo editorial,
solicitados por convite do Editor-Chefe, e constituirdo co-
mentarios sobre topicos atuais ou sobre artigos publicados
na revista

Palavras: méximo 1200 palavras (figuras e tabelas)
Resumo: ndo tém

Figuras/Tabelas: maximo 2

Referéncias: méaximo 20

Cartas ao Editor

As cartas ao Editor consistem em comentarios criticos so-
bre um artigo publicado na revista ou uma nota curta sobre
um determinado topico ou caso clinico.

Palavras: maximo 600 palavras (figuras e tabelas)
Resumo: ndo tém

Figuras/Tabelas: méaximo 2

Referéncias: maximo 10

Autores: maximo 7

Perspetivas

Este tipo de manuscrito é submetido a convite do Conselho
Redatorial, sendo, no entanto, também sujeitas a consideracao
editorial as candidaturas espontaneas. Pode abranger uma am-
pla diversidade de topicos importantes em biomedicina, salide
mental, investigacao, descoberta, prevencao, ética, politica de
saude ou lei de satide. Um Autor que deseje propor um manus-
crito nesta se¢do deverd enviar um resumo ao Editor-Chefe,
incluindo o titulo e a lista de autores para avaliacéo.

Palavras: maximo 1200 palavras

Resumo: ndo tém

Figuras/Tabelas: maximo 2

Referéncias: méximo 10

Guidelines
Recomendac0es para a pratica clinica. Este tipo de artigo
pode ser submetido por grupos de trabalho organizados no

ambito de encontros ou associagdes cientificas, ou grupos
de autores com trabalho especializado realizado no tdpico
em causa.

Palavras: maximo 4000 palavras

Resumo: maximo 350 palavras

Figuras/Tabelas: maximo 6

Referéncias: méximo 100

i. Preparacdo do Manuscrito

Citacdo no Texto

Certifique-se de que todas as referéncias citadas no texto
também estdo presentes na lista de referéncias (e vice-
-versa). As referéncias devem ser listadas usando algaris-
mos arabes pela ordem em que sdo citados no texto.

As referéncias a comunicagfes pessoais e dados ndo publi-
cados devem ser feitas diretamente no texto e ndo devem
ser numeradas. As comunicages pessoais devem estar
devidamente autorizadas pelo emissor das comunicagdes,
assumindo os autores a responsabilidade pela autorizagdo.
A citagdo de uma referéncia como “in press” implica que o
item tenha sido aceite para publicacdo. Os homes das revis-
tas devem ser abreviados de acordo com o estilo da Medline.
As referéncias a artigos publicados em revistas devem
incluir o nome do primeiro autor seguido dos nomes dos
restantes autores (num maximo de 6, a partir dai deve ser
utilizado et al.), o titulo do artigo, 0 nome da revista e o
ano de publicacédo, volume e paginas, e DOI.
Certifique-se que os dados fornecidos nas referéncias estéo
corretos. Ao copiar referéncias, tenha cuidado porque ja
podem conter erros. A lista de referéncias deve ser adicio-
nada como parte do texto, nunca como uma nota de rodapé.
Codigos especificos do programa de gestdo de referéncias
ndo sdo permitidos.

Formato

Uma descricdo detalhada dos formatos de diferentes tipos
de referéncia pode ser consultada n “Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
(http:/Avww.nlIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html). Liste todos os autores se houver seis ou menos. Et al
deve ser adicionado se houver mais de seis autores. Titulo
do artigo, nome da revista, ano, volume e paginas.

Estilo de Referéncia

Texto: Indicar as referéncias no texto por nume-
ro (s) em expoente. Os autores podem ser referidos,
mas 0 numero de referéncia deve ser sempre dado.
Lista: Ordene as referéncias na lista pela ordem em que
aparecem no texto

Exemplos:

1. Referéncia de artigo:

»  Com menos de 6 autores

Marder SR, Cannon TD. Schizophrenia. N Engl J Med.
2019;381:1753-61. doi: 10.1056/NEJMral808803.

+  Com mais de 6 autores

Fava GA, Tomba E, Brakemeier EL, Carrozzino D,
Cosci F, Eory A, et al. Mental pain as a transdiagnostic
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patient-reported outcome measure. Psychother Psycho-
som. 2019;88:341-9. doi: 10.1159/000504024.

e Inpress

Kiehn JT, Faltraco F, Palm D, Thome J, Oster H. Cir-
cadian Clocks in the Regulation of Neurotransmitter
Systems. Pharmacopsychiatry. 2019 (in press). doi:
10.1055/a-1027-7055.

2. Referéncia de livro:

Schatzberg AF, Nemeroff CB. Essentials of clinical psy-
chopharmacology. 3 ed. Washington: American Psychia-
tric Association Publishing; 2013.

3. Referéncia de capitulo de livro:

O’Connell MA, Jewell DM. Human resources manage-
ment in group practice. In: Wolper LF, editor. Physician
practice management: essential operational and financial
knowledge. Sudbury: Jones Bartlett Publishers; 2005. p.
139-70.

4. Referéncia de teses e dissertacoes:

Melo MC. Saude e qualidade do sono dos médicos resi-
dentes em psiquiatria. [Dissertagéo]. Fortaleza: Faculdade
de Medicina, Universidade Federal do Cear; 2015.

5. Referéncias Web:

No minimo, o URL completo deve ser dado e a data em
que o documento foi consultado. Qualquer outra informa-
cdo, se conhecida (nomes de autor, datas, referéncia a uma
publicacéo de origem, etc.), também deve ser dada.
A.D.A.M. medical encyclopedia [Internet]. Atlanta:
A.D.A.M.; 2005 [cited 2019 Mar 26]. Available from:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/encyclopedia.html

Notas de Rodapé

As notas de rodapé devem ser evitadas. Quando impres-
cindiveis, devem ser numerados consecutivamente ¢ apa-
recer na pagina apropriada.

Agradecimentos (facultativo)

Devem vir ap6s o texto, e antes das referéncias, tendo
como objetivo agradecer a todos os que contribuiram para
0 estudo mas que nao tém peso de autoria. Nesta secgdo €
possivel agradecer a todas as fontes de apoio, quer finan-
ceiro, quer tecnoldgico ou de consultadoria, assim como
contribui¢des individuais.

Abreviaturas

N&o use abreviaturas ou acrénimos no titulo e no resumo
e limite o seu uso no texto. Abreviaturas ndo consagradas
devem ser definidas na primeira utilizacdo, por extenso,
logo seguido pela abreviatura entre parénteses. A menos
que a sigla seja uma unidade padrdo de medi¢cdo. Se um
termo for usado de 1 a 4 vezes no texto, ele deve ser defi-
nido por extenso ao longo do texto e ndo abreviado.

Unidades de Medida
Devem ser utilizadas as unidades Sistema Internacional
de Unidades. As medidas de comprimento, altura, peso

e volume devem ser expressas em unidades do sistema
métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus maltiplos
decimais. As temperaturas devem ser dadas em graus Cel-
sius (°C) e a pressdo arterial em milimetros de mercurio
(mmHg), e a hemoglobina em g/dL. Todas as medigoes
hematoldgicas ou bioquimicas serdo referidas no sistema
métrico de acordo com o Sistema Internacional de Unida-
des (SI).

Nomes de Medicamentos e Dispositivos Médicos
Identifique com precisdo todos os medicamentos e produ-
tos pela denominacdo comum internacional (DCI). Néo é
recomendavel a utilizagdo de nomes comerciais de farma-
cos (marca registada), mas quando a utilizacdo for impe-
rativa, 0 nome do produto devera vir apés o nome DCI,
entre parénteses, em minudscula, seguido do simbolo que
caracteriza marca registada, em sobrescrito (®). O mesmo
principio é aplicavel aos dispositivos médicos.

Nomes de Genes, Simbolos e NUmeros de Acesso

Aos genes e estruturas relacionadas devem ser atribui-
dos 0s nomes e simbolos oficiais fornecidos pelo Natio-
nal Center for Biotechnology Information (NCBI) ou o
HUGO Gene Nomenclature Committee. Antes da sub-
missdo de um manuscrito relatando grandes conjuntos de
dados gendmicos (por exemplo, sequéncias de proteinas
ou DNA), os conjuntos de dados devem ser depositados
em um banco de dados disponivel publicamente, como o
GenBank do NCBI, e um nimero de acesso completo (e
nimero da versdo, se apropriado) deve ser fornecido na
secdo Métodos.

Tabelas e Figuras

As Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em
gue sdo citadas no texto e assinaladas em numeragdo arabe
e com identificacéo.

Cada Figura e Tabela incluidas no trabalho tém de ser re-
feridas no texto: “Uma resposta imunitaria anormal pode
estar na origem dos sintomas da doenga (Fig. 2)”; “Esta
associa-se a outras duas lesfes (Tabela 1)”.

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

Cada Tabela e Figura deve ser acompanhada da respetiva
legenda, sucinta e clara. As Legendas devem ser autoexpli-
cativas (sem necessidade de recorrer ao texto).

Em relagdo aos Figuras deve ser explicito se a informagéo
inclui valores individuais, médias ou medianas, se ha re-
presentacdo do desvio padrdo e intervalos de confianca e o
tamanho da amostra (n).

As fotografias deverdo incluir identificadores de aspetos
cientificamente relevantes (setas e asteriscos). Poderdo
ser publicadas fotografias a cores, desde que consideradas
essenciais.

Cada Tabela deve ser utilizada para mostrar resultados,
apresentando listas de dados individuais ou sumariando 0s
mesmos, ndo devendo, no entanto, constituir duplicacdo
dos resultados descritos no texto. Devem ser acompanha-
das de um titulo curto mas claro e elucidativo. As unidades
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de medida usadas devem ser indicadas (em paréntesis

abaixo do nome que encabeca cada categoria de valores) e

os numeros expressos devem ser reduzidos as casas deci-

mais com significado clinico.

Para as notas explicativas nas Tabelas devem ser utilizados

letras (a, b, ¢, d, etc), ndo simbolos.

Se fotografias de doentes forem usadas, estes ndo devem

ser identificaveis. Caso sejam identificaveis, devem ser

acompanhadas de autorizagdo por escrito para usa-las.

As ilustracdes coloridas sdo reproduzidas gratuitamente.

Principios gerais:

*  Numere as ilustracdes de acordo com a sua sequéncia
no texto.

»  Forneca as legendas das ilustracdes separadamente.

+ Dimensione as ilustragdes proximas das dimensdes
desejadas da versédo publicada.

»  Envie cada ilustracdo em ficheiro separado.

A inclusdo de figuras e/ou tabelas ja publicadas, implica
a autorizacdo do detentor de copyright (autor ou editor).
A submissdo deve ser feita separadamente do texto, con-
forme as instrugdes da plataforma.

Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta re-
solucdo, 800 dpi minimo para graficos e 300 dpi minimo
para fotografias.

A publicacdo de ilustracGes a cores € gratuita, reservando-
-se a RPPSM de publicar uma versao a preto e branco na
versao impressa da revista.

Material gréfico deve ser entregue em um dos seguintes
formatos:

*  JPEG (. Jpg)

»  Portable Document Format (. Pdf)

«  Powepoint (.ppt)

«  TIFF (. Tif)

o Excel (xls)

Permisséo para Publicacdo/Reproducgdo

No caso de publicacdo de tabelas de livros ou revistas 0s
autores sdo responsaveis por obter permissdo, junto dos
autores dos trabalhos de onde forem reproduzidos, para a
referida publicacéo, e terdo de a apresentar na submiss&o.

Ficheiros Multimédia

Os ficheiros multimédia devem ser enviados em ficheiro
separado com 0 manuscrito. O material multimédia deve
seguir os padrdes de qualidade de produgdo para publi-
cacdo sem a necessidade de qualquer modificacdo ou edi-
cao. Os ficheiros aceitaveis sdo: formatos MPEG, AVI ou
QuickTime.

Anexos/ Apéndices

Quando necessario, 0s anexos devem ser utilizados para
apresentar inquéritos longos ou detalhados, descri¢des de
extensos calculos matematicos e / ou listas de itens. De-
vem ser colocados depois da lista de referéncias, se neces-
sério, com legendas. Anexos longos, tais como algoritmos,
pesquisas e protocolos, serdo publicados apenas online;
0 URL sera fornecido no artigo impresso onde o anexo €
citado.

Se houver mais de um apéndice, eles devem ser identifi-
cados como A, B, etc. As formulas e equages em apéndi-
ces devem ser numeradas separadamente: Eq. (A.1), Eq.
(A.2), etc.;

Em apéndice posterior, a Eq. (B.1) e assim por diante. Da
mesma forma para tabelas e figuras: Tabela A.1; FIG. A1,
etc.

Estilo

RPPSM segue AMA Manual Style, 10? edicdo (http://
www.amamanualofstyle.com) e ICMJE Recommenda-
tions for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication
of Scholarly Work in Medical Journals (http://icmje.org/
recommendations)

NOTA FINAL

Para um mais completo esclarecimento sobre este assunto
aconselha-se a leitura das Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals do International Commitee of Medical
Journal Editors), disponivel em http://www.ICMJE.org
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