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Resumo

As fracturas sdo uma complicacéo frequente da pstese e tornam-se mais provaveis com valores
baixos de densidade mineral 6ssea (DMO). Contadtoifes clinicos de risco, independentes da
DMO, deverao ser atendidos, aquando da avaliac@isdode fractura. A FRAX® foi criada para
proporcionar uma avalia¢éo do risco de fracturaigiegrasse o peso individualizado de varios
factores clinicos de risco e da DMO.

Esta revisdo tem por objectivos proporcionar unmaddgem compreensiva da FRAX®, descrever as
potencialidades e limitagcfes inerentes a suaagéia clinica e expor diferentes formas de
aproveitamento da FRAX® em recomendacdes internaissobre osteoporose, comparando com
aquelas que vigoram em Portugal.

Idade, género, indice de massa corporal, histésagal e familiar de fractura osteoporotica, habito
tabagicos e alcodlicos, tratamento com glicocodie® e artrite reumatdide sao factores de risco
independentes que a FRAX® usa, com ou sem valbiMie, para célculo de risco absoluto de
fractura osteoporotica a 10 anos.

Esta ferramenta, disponivel on-line, € a Unicadeala em varias populagées mundiais e sob
actualizacdo constante, que permite calcular aapitibade de fractura a longo prazo e identificar
pacientes de alto risco.

As caracteristicas de fracturas prévias, fact@sscados a quedas, relacbes dose-resposta desacto
de risco sdo exemplos de aspectos ndao contempaloERAX®.

A integracdo da FRAX® em recomendacdes sobre ostesg tem facilitado o processo de deciséo
clinica.

Sendo a correcta identificacdo dos casos de atto de fractura um aspecto importante na deciséo de

tratamento, seria oportuno a validacdo da FRAX@Pemntugal.

Palavras-chave “FRAX", “Osteoporose”, “Avaliacdo de risco de ¢tara”



Abstract

Fractures are a common complication of osteopotbaisbecome more probable with low values of
bone mineral density (BMD). However clinical riskctors independent from BMD should be taken
into account when assessing fracture risk. The FRAv&as created to provide an assessment of
fracture risk that incorporates the weight of salelinical risk factors and BDM.

The goals of this review are to enable a comprabempproach to the FRAX®, to describe the
potentialities and limitations of its clinical uaad to expose different ways of its integration in
international guidelines about osteoporosis comgauniith those of Portugal.

Age, ethnicity, body mass index, personal and lfahistory of osteoporotic fracture, smoking,
alcohol consumption, glucocorticoids treatment dreimatoid arthritis are independent risk factors
available in the FRAX®, with or without BMD valueif calculating 10 year fracture probability.
The FRAX® is the only tool validated in several Wdwvide populations, under permanent update,
that’s available on-line for long time fracture padility calculation and identification of high kis
patients.

The number of previous fractures, fall relatedgiakd dose-response relations for several riskri@act
are examples of aspects not included in the FRAX®.

The FRAX®'s integration in guidelines about ostermsis has enhanced the clinical judgment
process.

Since the correct selection of high risk fractuaéignts is a major concern when deciding about

treatment, it should be opportune to validate FRAK®ortugal.

Key-words: “FRAX”", “Osteoporosis”, “Fracture risk assessment”



Introducéo

As fracturas sdo uma complicagdo comum da ostesp@causam morbilidade, mortalidade e
encargos sociais significativos, em todo o mund®)(1

Caracterizada por baixa massa 6ssea e deteriatagaroarquitectura do tecido 6sseo, a
osteoporose é uma doenca esquelética sistémigagdieiona um aumento da fragilidade éssea e da
susceptibilidade a fractura (3).

As fracturas osteoporoticas geralmente ocorrem ap@squeda da propria altura, ou de altura

inferior, ou entdo, sem associacdo com qualquemtagismo (4).

Estima-se que a nivel mundial, em 2000, terdo mwmove milhdes de fracturas osteopordticas,
namero que se prevé que continue a aumentar neisn@®40 anos (3,5).

Em Portugal, de acordo com os dados da Direccdal @erSaude (DGS), o numero de fracturas
osteoporéticas parece ter estabilizado entre 2@0®6. Todavia, registaram-se em 2006, 9523
fracturas do colo do fémur, na proporcéao de trébenes para cada homem, responsaveis, apenas em
cuidados de saude hospitalares, por um gasto dells@es de euros (6).

Em 1994, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) puiblcritérios operativos de diagndstico de
osteoporose. Estes critérios foram actualizado2@i e sdo aplicdveis a mulheres pés-menopausicas
e homens de idade igual ou superior a 50 anos (3,7)

O diagndstico tem por base a densidade mineraa §B8d0O) medida por absorciometria radiolégica

de dupla energia (DXA), no colo do fémur e o indicgue se refere ao nimero de desvios padrédo
acima ou abaixo da média de DMO do colo do fémundkaeres caucasianas entre os 20 e 0s 29 anos
(6,8). Osteoporose corresponde a um indice T n@nggual a - 2,5 sendo que osteoporose severa €
aguela em que, para o0 mesmo indice T, ha uma aufraaiuras osteoporéticas associadas. Um indice
T entre -1 e -2,5 traduz a osteopenia ou baixaan@ssea. O valor normal é aquele relativo ao indice
T igual ou superior a -1 (8).

A DMO é um importante factor determinante do ridedractura e varios estudos indicam que por
cada unidade de desvio padréo que diminui, o dedoactura aumenta num factor de 1.5 a 3.0 (2,7).
Ainda que os pacientes com indice T abaixo deteiBam maior risco relativo de fractura

osteoporética, estudos epidemiologicos indicam pek, menos metade dos casos de fracturas



osteoporéticas ocorre em pessoas com osteopenqiae jge trata de um grupo substancialmente maior
que o da osteoporose (4,9-12).
Este problema de saude publica tardara a dimiawmrenos que os individuos no subgrupo osteopenia
e com risco acrescido de fractura sejam identifisagprecocemente tratados (7,10).
A seleccéo de pacientes com risco aumentado derfagoode ser facilitada, ao ter em conta que
apesar da baixa DMO ser um factor de risco esteidelele fractura osteoporotica, hé factores
clinicos que contribuem para esse risco, de fontegendente (7,13).
Assim sendo, mais importante do que identificaivilddios com osteoporose € identificar aqueles com
maior risco de fractura (14,15).
Recentemente foi possivel conjugar os varios fastde risco de fractura osteoporética numa
ferramenta criada pela OMS, a FRAX®. Ela permilewdar o risco absoluto de fractura a 10 anos,
assim identificando pacientes de alto risco (3)7,13
Esta revisdo tem os seguintes objectivos:

e Proporcionar uma abordagem compreensiva da FRAX®;

» Descrever as potencialidades e limitagdes inerénses utilizagédo na pratica clinica;

« Apresentar diferentes formas de utilizacdo da FRAX®recomendacdes internacionais sobre

osteoporose, contrapondo com aquelas que vigoraRoetmgal;



Métodos
Procedeu-se, no dia 14 de Dezembro de 2010, a esgaiga na Pubmed, a partir das palavras-chave
“FRAX tool”, “FRAX osteoporosis” e “Fracture risksaessment”.
A pesquisa foi inicialmente limitada a artigos thgjlia inglesa, portuguesa e espanhola, publicados
nos ultimos 6 anos, excluindo-se ensaios clinedioriais detters, tendo-se obtido um total de 636
artigos.
Dos artigos obtidos seleccionaram-se aqueles queamam:

¢ O processo de construgcdo da FRAX®;,

» Factores de risco de fractura osteoporotica incéx@is na ferramenta;

* Vantagens e limitacGes da sua aplicacao na pidfitaa;

* Recomendacdes recentes, que integrassem a fereangeavaliacdo do risco de fractura.

Foram excluidos artigos cujo enfoque incidia:

* No papel da DXA na avaliacdo do risco de fractura;

« Unicamente na descricdo de outras ferramentasali@gdo de risco de fractura, que ndo a
FRAX®;

* Na avaliacdo da eficacia de farmacos em doentescé@hados a partir da FRAX®;

« Exclusivamente em estratégias de prevencao e gatarda osteoporose;

* Na descri¢do do processo de estabelecimento dedisnde intervengéo, especificos para cada
pais, com base na analise econdmica;

* No impacto da aplicacdo de recomendac¢des intemeisiem populacdes especificas;

Os artigos cujo conteudo completo ndo esteve aet$ésiam igualmente excluidos.

Com esta pesquisa obtiveram-se 31 artigos.

Paralelamente foram revistas as circulares infovaat normativa disponiveis sde da DGS

relativas ao tema osteoporose.

O conteudo daite onde a FRAX® se encontra disponivel também folisedo. A partir destate
foram obtidas as publicagbes da OMS sobre avalidgaisco de fractura, utilizadas para construgao

da FRAX®.



Finalmente, foram analisadas as recomendacdegecaistes sobre osteoporose disponiveisites
do National Osteoporosis Guideline Group (NOGG)jdtel Osteoporosis Fundation (NOF) e
Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR).

Seguindo estes critérios foram incluidos 38 artigesta reviséo.



Resultados

1 - Factores de risco de osteoporose

Visto que a DMO constitui apenas um componentasto ide fractura, uma avaliagdo correcta deste
risco deve incluir outros factores clinicos indegeartes, facilmente mensuraveis (4,7,9,13).

A idade é um poderoso factor preditivo de riscérdetura, que, frequentemente, ndo € tido em conta
pelos clinicos (9). Para qualquer valor de DMQsoar de fractura aumenta com a idade. Para fractura
do fémur proximal, entre os 50 e os 80 anos, hawmento de 30 vezes no risco (7,14,16).

Um baixo indice de massa corporal (IMC) confererisep significativo de osteoporose, sendo que no
caso das fracturas do fémur proximal, o risco dapljuando se comparam individuos com 25kg/m
20kg/nt (9). No entanto, a obesidade n&o é factor protet@steoporose (7,14).

O risco de fractura aumenta, em média duas vemangdq ha histdria de fractura osteoporética. No
caso da fractura do fémur proximal esse aumentai€ marcado quando a primeira fractura ocorre
em idades mais jovens e diminui com a idade (9).tdmemento no risco de nova fractura superior a
duas vezes ocorre nos casos de fractura vertgbeaido ha antecedentes de fractura nesse local. Na
presenca de duas ou mais fractura vertebrais grévigsco de nova fractura aumenta doze vezes,
para qualquer valor de DMO (7,14,17).

Quando ha antecedentes familiares de fracturapmtética, especialmente no fémur proximal o risco
de fractura também é mais elevado (7,9,10).

Tabagismo activo, consumo de trés ou mais unidaeéscool por dia e medicacdo com
glicocorticdides séo factores independentes, qerenimentam o risco de fractura, sendo que, em
relacdo ao ultimo, o aumento ndo se deve apersiigdo da massa 0ssea, pois as fractura podem
ocorrer sem que haja diminuicdo da DMO (7,10).

Artrite reumatéide é uma causa independente deufeg@inda que varias vezes subdiagnosticada
(7,14,18).

Entre as outras causas secundarias de osteopdoeseés enddcrinas, doencga inflamatoria intestinal,
...), varias aumentam o risco de fractura, contudoréassociacao a baixa DMO ou a outros factores

de risco, como medicagdo com glicocorticoides (7,14



Os factores que aumentam o risco de queda sdchexzidns como factores independentes de fractura.
Podem prever, melhor que a DMO, o risco de fradorémur proximal, ja que em 90% dos casos
resultam de queda sobre o trocanter maior (14xeNgapo incluem-se alterac6es da mobilidade, do
equilibrio, da viséo, deterioragdo cognitiva, madientos, entre outros, que devem ser tomados em

conta na avaliacdo do doente. Ainda assim, cardeemétodos estandardizados de avaliacao (2,14).

2 - Risco relativo e probabilidade de fractura

Apenas grandes estudos de base populacional garmmitientificar os factores de risco de fractura,
independentes da DMO e quantificar o risco relati@dractura e eles associado (19). Contudo, o
risco relativo de osteoporose é dificil de apliapratica clinica, visto que o seu significadoethele

da prevaléncia de fracturas na populacdo gerahmudi com a idade (18,19).

A OMS e a IOF advogam, portanto, que o risco detdra deve ser expresso como probabilidade, ou
risco absoluto de fractura. Este depende, entresfactores, da idade e esperanca de vida, sendo
compreensivel que diminua sobretudo a partir deand8, devido ao risco (competitivo) de morte
(14). Por este motivo, as entidades referidas rendam a sua definicdo num curto periodo de tempo,

geralmente 10 anos (7,13,14,20).

3.1 - Desenvolvimento da FRAX®

Tendo por base 0 exposto, surgiu a nogdo que dadns de saude em geral, mas sobretudo os
primarios, careciam de uma ferramenta de facitapfio que permitisse, com base na avaliacdo de
varios factores clinicos de risco, associados olarEMO, uma estimativa individualizada da
probabilidade de fractura osteoporética, num citervalo de tempo (1,2,19,21).

Para dar resposta a esta lacuna, a OMS lancon@ivw.shef.ac.uk/frgxem Fevereiro de 2008, a

FRAX®. Este algoritmo quantifica o risco absolwos 10 anos, de fractura do fémur proximal e de
uma de quatro fracturas osteoporéticas major (fraado antebracgo, fémur proximal, mero ou da
coluna vertebral), em pacientes entre 40 e 90 adasiratados para osteoporose, a partir de factore
de risco clinicos facilmente avaliados e da DMQolo do fémur (g/cf3), quando disponivel

(1,2,4,7,10,22,23).



Tal ferramenta foi criada sob a direccéo do Profedshn Kanis, do Centro Colaborador para
Doencas Metabolicas Osseas, da OMS, com o apcamiaagional da American Society for Bone and
Mineral Research, NOF, International Society fanichl Densitometry e International Osteoporosis
Fundation (IOF) (2,4,7,9,19).

Para tal, foi primeiramente feita a revisdo deasametanalises, com o objectivo de identificar
factores de risco de fractura, independentes da O¥€Xxiveis de vir a ser integrados no algoritmo
(3,18,23-26).

Foi dada particular atencédo a complexidade dosrest incluir, pois deveriam ser faciimente
mensuraveis pelo clinico, para serem correctamgitittados na FRAX® (3,9,23-26). Como tal,
factores como deficiéncia de célcio e risco de gugb foram incluidos (2,7,18).

Posteriormente, por metanalise, cruzaram-se ossgadoarios de nove grandes estudos
epidemiolégicos prospectivos de todo mundo, nonteadte da América do Norte, Europa, Asia e
Austrdlia, perfazendo um total de aproximadame&@0 pessoas/ano, 60.000 pacientes e 5.000
fracturas. Com esta andlise estabeleceu-se aogadag@& os factores de risco, inicialmente
seleccionados para integrar a FRAX®, e o riscolatisde fractura osteoporatica
(1,3,13,16,18,19,23-26).

Houve a necessidade subsequente de validar a FR&X@r a sua capacidade preditiva em novas
populagBes, o que se conseguiu com a utilizacdd deortes independentes, com distribuicdo
geogréfica semelhante a das coortes iniciais, gardb mais que 1 milhdo de pessoas/ano.
(3,16,24,26).

Gracas ao tamanho da amostra e a utilizacdo de gaideérios na construcéo do algoritmo foi
possivel determinar a importancia preditiva, numtexto multivariado, de cada um desses factores,
bem como da interaccdo entre eles, melhorandoctiéd&a com que a probabilidade de fractura é

calculada (1,13). Os dados primarios permitiramjam eliminar o risco de viés de publicacdo (24).

3.2 - Célculo de probabilidade de fractura com FRA®
Para o calculo de probabilidade de fractura a ©8,aam homens e mulheres, com a FRAX®,
utilizam-se a idade e o IMC, juntamente com asiséggivaridveis categoricas de risco (1-

3,7,9,18,22-27):
10



» Etnia - caucasianos, negros, hispanicos e asiaapesas aplicavel nos Estados Unidos da
América (EUA);

e Fractura osteoporética prévia no fémur proximalelaraco, ou coluna vertebral, sendo que a
ultima pode estar documentada apenas radiograficame

e Historia parental de fractura do fémur proximal;

» Tratamento com glicocorticoidesgmg/dia de prednisolona, por trés ou mais meses, no
passado, ou actualmente);

e Tabagismo activo;

* Ingestéo de &lcool igual ou superior a trés unislade dia;

* Artrite reumatoide;

« Causas secundérias de osteoporose: estas inclabetati tipo I, osteogénese imperfeita em
adultos, hipertiroidismo de longa duragcdo semrmnmat#o, hipogonadismo, menopausa
precoce (antes dos 45 anos), ma nutricdo ou maedtasoronicas e doenga hepatica cronica;

» Facultativamente pode ser acrescentado o valoiie,@u indice T, ao nivel do colo do

fémur.

As causas secundarias de osteoporose sdo assiida®gfipois o0 aumento que condicionam no risco
de fractura depende da diminuicdo da DMO (7,22).

As restantes variaveis usadas na FRAX® predizerfyrdea independente da DMO, o risco de
fractura osteoporética (9,18,22).

Na primeira versdo da FRAX® era necessério qudar da indice T fosse obtido a partir dos valores
de referéncia para mulheres jovens, caucasiarchsidas na base NHANES lll, o que nem sempre
era possivel com todos os aparelhos de densitansdiiretudo em homens (9). A partir de Fevereiro
de 2009, tornou-se possivel a introducéo, quefrdbises T obtidos a partir de outras bases de dados
quer o valor de DMO no colo do fémur em gicde acordo com a marca do aparelho de
densitometria (9,16).

Visto que a probabilidade de fractura varia ensrdiferentes regides do globo, a ferramenta FRAX®

precisa de ser calibrada a realidade dos paisesesoepidemiologia das fracturas e mortalidade sédo
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conhecidas (13,26). Até ao momento, a ferramenfaX@resta validada no continente europeu em
Austria, Alemanha, Bélgica, Dinamarca, EspanhdaRiia, Franca, Hungria, Holanda, Italia, Reino
Unido, Suécia e Suica; na América do Norte em EWWaeada; na América Latina em Argentina,
Coldmbia e México; na Asia em China, Coreia do Bilipinas, Jap&o, Singapura, Taiwan; no Médio
Oriente em Jordania e Libano; também se encorgpawiivel na Nova Zelandia e Australia (22).

Os paises onde néo existe informagéo suficientequear um modelo ajustado da FRAX®, como é o
caso de Portugal, foram categorizados de acordaisemde fractura do fémur. Em cada categoria de
risco h4, pelo menos um pais indice, que tem digpbnm modelo FRAX® e que pode servir como
referencial para os restantes paises desse grii324).

As categorias de risco de fractura sdo as segumtéto alto risco (Islandia, Suécia, Dinamarca, ...)
alto risco (Portugal, Australia, Austria, Canada)a@hdia, Alemanha, Suica, Reino Unido, ...), risco
moderado (Argentina, China, Franca, Japdo, Espanha,baixo risco (Coreia, Chile, Turquia,
Venezuela, ...). No grupo de alto risco, onde Poltsgantegra, pode usar-se o modelo em vigor, por

exemplo no Reino Unido (RU) (3,24).

3.3 - Premissas da FRAX®

Existem premissas a ter em conta quando se desenwol modelo especifico para um pais.

Em muitos paises existe apenas informacéo quarfitacisras do fémur, desconhecendo-se a relativa
as restantes, ndo vertebrais e vertebrais. Esiansd@o aferidas, por estimativa, a partir da base
NHANES lIl, de caucasianos dos EUA (18).

Para o célculo de probabilidade de fractura devessa a informacéo epidemioldgica mais recente,
relativa a uma populacéo (11). Com base nesta gsarai NOF recomenda actualizacdo constante
quanto aos dados epidemioldgicos de fractura nds @Y

Quando h& antecedentes de vérias fracturas, oadart vertebral que deixou sequelas, o clinicb te
gque antecipar um risco superior aquele definida ferkamenta (18,22).

No caso de se considerar o diagndéstico de artibmatoide, este deve ter confirmacéo prévia e ndo
baseado apenas na informacdo do doente. Estagiatalomenta o risco de fractura, o que nao

acontece com a osteoartrose, com a qual muitogetoeonfundem (11,18,22).

12



3.4 - Vantagens da FRA®

A criagao da FRAX® representa um marco na compégeda medi¢ao do risco de fractura.

N&o se limita a mais uma ferramenta disponivelm-para célculo de risco de fractura (18,24).

O seu uso gratuito e interface simples tornam-mainstrumento de facil utilizagéo (9,22).

E o tnico modelo baseado em dados primarios déptaslicoortes e foi que submetido a validacio
em coortes adicionais (18,21).

A FRAX® reveste-se de particular interesse por jt@rao médico, mesmo na auséncia de valor de
DMO, obter uma probabilidade de fractura a 10 angse, por si sO, pode ajudar na decisdo quanto a
conduta a seguir (16,27,28). Pode, desta formaissela num processo de triagem para identificagéo
de pacientes que necessitem de realizacdo de Dsttégia defendida, por exemplo pelo NOGG
(2,16,21).

Com a FRAX® é possivel, diante do doente, mostragee medida 0 acréscimo, ou evicgdo de
determinados factores de risco alteram a probalididie fractura osteoporotica, o que é uma mais-
valia na estratégia de adesdao terapéutica (9, 29).

Desde o seu lancamento varias actualizacdes t@mesitizadas, no sentido de aumentar a validade
das previsfes. Actualmente esta disponivel a v&25(9,22,30).

No sentido de optimizar a sua utilizacdo é poséivegrar a FRAX® em software de aparelhos de
DXA e em iPhone® (18,22).

Quando se prevé indisponibilidade de internet &ipekefectuar o download prévio, site na

internet da FRAX, de modelos em papel que permiterstimativa, para cada pais indice, da
probabilidade média de fractura (7,19,22,29). Betie ser obtida, para homens ou mulheres, a partir
do nimero de factores clinicos de risco e do infljgmor cada década de vida. Nos casos em que néo
h& informacdo quanto a DMO, pode utilizar-se o IM@,seu lugar (7,22).

Ha inclusivamente entidades, como 0 NOGG, que puwraram diferentes cores nas referidas tabelas,
de acordo com a probabilidade de fractura, sendagda cor define uma acc¢ao, seja implementacéo
de tratamento, realizacdo de DXA, ou reavaliacddeee subsequente (29,31).

Outro ponto forte da ferramenta é proporcionarda gais onde opera, a definicdo, a partir do wor

probabilidade de fractura, de limiares de interéefitatamento economicamente sustentaveis (16).
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Esta ferramenta pode constituir um critério delig&b Util, no desenho de ensaios clinicos futuros,
cujo “outcome” seja fractura osteoporética (2,18).

As vantagens referidas fazem da FRAX® o “gold-stadtddos modelos de risco de fractura (9,18).

3.5 - Limita¢des da FRAX®

Como qualquer ferramenta, a FRAX® néo é isenténdealdes, muitas das quais ndo retiram a sua
utilidade na préatica clinica, mas antes pressup@emutilizacdo cautelosa (22,26,27).

Uma das principais limitacdes da FRAX® prende-sa amao consideracdo das caracteristicas das
fracturas prévias, nomeadamente a localizagéo, mienseveridade (7,20).

Com a FRAX® assume-se que apdés uma fractura incidco subsequente de fractura se mantém
constante ao longo do tempo, 0 que na realidadac@dece (2,19,20). Estudos prévios
documentaram que o risco de fractura recorrenta garlongo do tempo, sendo mais elevado nos
primeiros cinco anos, quer para as vertebrais, garer as nao vertebrais (2,7,9,19). Ao calculaoris

a dez anos, a FRAX® néo atende ao risco aumenteddaprazo (2,7,18).

Os factores relacionados com risco de queda foemamptoriamente excluidos da FRAX®. As
razdes apontadas séo a falta de métodos estaradhnsligara sua avaliacdo e a falta de dados redativo
a prevencao de fractura com medidas de prevencgoedias (19). E, contudo, sabido que os factores
de risco de queda sdo independentes dos riscoreddos com a fragilidade dssea, sobretudo no que
diz respeito a fracturas ndo vertebrais (2).

Na FRAX® néo se incluiram outros factores preddide risco, como défices de vitamina D e calcio,
marcadores de turnover 6sseo, ou perda de magsaargse medigcdes de DMO sequenciais, por
serem aspectos ndo facilmente mensuraveis (2,28)19,

A FRAX® ndo tem em consideracdo relacdes dose-stspidao se distinguem dosagens e duracao do
tratamento com glicocorticéides. O mesmo acontene@numero de unidades de alcool ingeridas e
com o numero de cigarros fumados diariamente (13419

O algoritmo s6 é aplicavel a pacientes que nunearfaratados para osteoporose (2,22).

A FRAX® so6 incorpora indices T relativos ao colofdmur, apesar de alguns pacientes poderem ter

alto risco de fractura, por baixo indice T lombapeesentarem bom indice T femoral (18,20).
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No actual modelo de FRAX® admite-se que as cauwsamdarias de osteoporose condicionam o
aumento no risco de fractura por alteracées na DM®IM, quando o resultado da DXA é

introduzido no algoritmo, as causas secundariast®mporose nao alteram o risco calculado
(9,11,18).

Sao vérias as situa¢cfes que podem gerar osteopamsasdaria, no entanto a FRAX® nao tem em
conta a possibilidade destas se poderem acumultaesmo paciente (2,9,18). Ainda que ndo se
conheca a prevaléncia real de causas secundamasedgorose, 40-65% das mulheres submetidas a
avaliacdo pela FRAX® podem ter uma ou mais destadices (9).

Apesar dos principios que alicercam a FRAX® sergeréssantes, o ganho real com a utilizacdo de
uma ferramenta multivariada, em vez de um instraonemrais simples, ainda néo € claro (11). No
estudo FIT, a FRAX® néo conseguiu melhorar a pévdo risco de fractura vertebral, quando
comparada com um modelo baseado apenas na idad@ noMolo do fémur e fractura vertebral
prévia (32).

Dentro da mesma populacgéo o risco calculado poahersiar, ou cair abruptamente, com alteragdes
minimas nas variaveis. Assim, pequenas variacoEsvt@, resultantes da margem de erro da DXA,
podem condicionar grandes diferencas no riscoaduira (9,20).

Visto que a probabilidade de fractura diminui eige30 a 85 anos e dos 85 a 90 anos, devido a@o risc
competitivo de morte, pode resultar a ndo insfitoige tratamento em pacientes mais velhos, em que
as fracturas sdo mais provaveis em cinco anos (20).

O acesso a internet ndo é possivel para muitoslithisos (18).

4 - Utilizacdo da FRAX® em recomendac0des internaaiais

Como referido anteriormente, varias entidades i@odm indiferentes aos potenciais da FRAX®
tendo, por isso, actualizado as suas recomendggéeso a detecgdo e tratamento de osteoporose. A
NOF, a National Osteoporosis Society e o NOGG gamplo disso (13,16,19,33).

A utilizacdo da FRAX® é pertinente sobretudo nasos de mulheres na pds-menopausa sem fractura
prévia, visto que nos casos em que a fracturaegedi@ unanimidade em tratar independentemente de

outros factores clinicos de risco ou do valor daA¥33).
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Com a introducdo da FRAX® em recomendacdes intemnais foi necessario definir “limiares de
intervencao”, isto é, valores de probabilidaderdettira, a partir dos quais é justificavel intervir
terapeuticamente, com boa relagéo custo-bene@oiatudo, para se justificar o tratamento, ndo se
pode atender apenas a probabilidade de fracturqueléer em conta a eficacia dos tratamentos
actuais, os custos e efeitos secundarios que afNésn e a situacdo econdmica de cada pais (13,24).
Seguidamente apresentam-se, de forma resumidarehumasendacdes internacionais cujo

aproveitamento da FRAX® foi feito de maneira difeee

4.1 - Recomendagdes da NOF

A NOF reviu as recomendac8es de prevencao e tratarde osteoporose, com base na FRAX®, em
conjunto com uma analise econdmica especifica d#s (£3,20,33,34).

As recomendacdes revistas sdo semelhantes aoergaridefendem que se meca a DMO em todas as
mulheres com 65 ou mais anos, ou em homens a @astirO anos. Nos pacientes de idade inferior, a
DXA é solicitada mediante a presenca de factoresde de fractura. Caso exista historia pessoal de
fractura osteoporotica, a DXA deve ser realizada psaliar a severidade da doenca (34).

O tratamento € instituido nos casos de osteopade§iajda por indice T do colo do fémur ou coluna
vertebral, menor ou igual a -2,5 (34).

Se o indice T é maior ou igual a -1, nenhum tratdmné preconizado (34).

Nos casos em que o indice T est4 entre -1 e -2égir calculada probabilidade de fractura com a
FRAX®. Se a probabilidade de fractura do fémur pnat atingir os 3%, ou a probabilidade
combinada de uma de quatro fracturas major fopele, menos 20%,0 tratamento € recomendado
(34).

O papel da FRAX® reserva-se entdo para os casagiera DXA revela osteopenia (34).

4.2 - Recomendacgfes do NOGG
No RU o NOGG redefiniu a abordagem anteriormenlieaga pelo Royal College of Physicians. Na
auséncia de uma politica para rastreio universaktioporose na Europa, o NOGG usa uma

estratégia oportunista, em que os clinicos sétadies para a possibilidade de osteoporose pela
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presenca de factores clinicos de risco de fracisdactores clinicos actualmente usados sao aquele
incorporados na FRAX® (1,14,29,31,33).

Um conceito introduzido pelo NOGG foi o de “limiarpara avaliacdo” da DMO, quando se calcula a
probabilidade de fractura major, apenas com basdaatores clinicos de risco (24).

O “limiar inferior para avaliacao” é aquele abadmqual a DXA néo é aplicavel, por corresponder a
um risco de fractura inferior ao de mulher com IBEE24kg/m, sem factores clinico de risco (24).

O “limiar superior para avaliacao” € aquele a pai qual nenhuma avaliacdo adicional deve protelar
a aplicacao do tratamento. Este € 1.2 vezes superiomiar de intervencéo e determina que cerca de
15 a 30% dos pacientes realizardo DXA (1,24).

Quando ja é conhecido o valor de DMO e se calcplmbabilidade de fractura, o limiar que define a
atitude terapéutica € o, ja referido, limiar deimencéo. Este é definido como o risco de fractura
equivalente ao de uma mulher com antecedentesctera osteoporética, sem valor conhecido de
DMO (1).

Mulheres na pés-menopausa com antecedentes de&asteoporotica séo referenciadas para
tratamento, sem necessidade de realizacdo de DXAofens com fractura osteoporética prévia
devem ser avaliados quanto a DMO (1,29,31,33).

Homens a partir dos 50 anos e todas as mulheremgrdepausicas com alguma das variaveis de risco
presentes na FRAX® devem ser submetidos a caleupvababilidade de fractura, sem medicao da
DMO (1,29,31,33).

Quando o risco de fractura major € menor que @liiniferior para avaliagdo os doentes podem ser
tranquilizados, necessitando de nova avaliagaaalém cinco anos (29,31).

Se o risco de fractura osteoporética major excediemiar superior para avaliacdo o doente pode ser
medicado, sem necessidade de DXA (29,31).

Quando a probabilidade de fractura major se log@igre os limites superior e inferior para avalag
recomenda-se realizacao de DXA, com subsequertiglad@le probabilidade de fractura com a
FRAX® (29,31).

Se no novo teste a probabilidade de fractura neajoeder o limiar de intervencao, a terapia

medicamentosa pode ser iniciada (29,31). Por dautl@ se o resultado desse teste for inferior ao
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limiar de intervencéo, uma reavaliacdo deve st &h cinco anos, ou mais cedo dependendo do

contexto clinico (29,31).

5 - Realidade portuguesa

Em Portugal, até ao momento, a FRAX® nao foi valada que condiciona uma abordagem a
osteoporose ainda largamente dependente da DXA.

Para que se inicie o tratamento, a DGS definivégueperativo a confirmacéo diagndéstica de
osteoporose, indice T menor ou igual a 2,5, por Pix@colo do fémur (35).

A recomendacédo da SPR e da DGS é a de que todasheses p6s-menopausicas e todos os homens
com mais de 50 anos sejam questionados quanteengeede factores de risco de osteoporose e
consequentemente de fractura, que se dividem doréaanajor e minor (tabela 1) (35,36).

Mediante a presenca, ou nado, de factores de riBe6Aaé entdo aplicdvel ao seguinte grupo de
pacientes (35):

Mulheres com idade superior a 65 anos (factorsim ninajor) € homens com idade superior a 70 anos.
Mulheres pds-menopausicas, antes dos 65 anosneenisccom idade superior a 50 anos, se presentes
dois factores de risco minor, ou um factor de risegor.

Nas mulheres pré-menopausicas, ou homens com rderiisanos o exame € indicado apenas se
existirem causas conhecidas de osteoporose se@yraléfactores de risco major.

Caso se confirme presenca de osteoporose, o tratmgeecomendado. Porém se a DXA revelar

osteopenia, nova avaliacao deve ser feita em @inos.

A experiéncia de outros paises, como a Espanhelargue a utilizacdo da FRAX® ao nivel dos
cuidados de saude primarios proporciona ao médiwodeterminacéao facil do risco de fractura,
ajudando na decisdo de quando avaliar DMO ou mi@samento (37).

No Canada e na Bélgica, a utilizacdo da FRAX® teop@rcionado a mudanca de uma estratégia de
intervencdo baseada na DXA, para uma estratégeatiasia probabilidade de fractura (28,38).

Com a validacdo da FRAX® em Portugal, e seguindbaidagem do NOGG, seria possivel, a partir
de factores clinicos, estratificar a probabiliddddractura em baixa, intermédia ou alta, sendo e

primeiro caso, nenhuma investigagéo seria feita&ggoindo realizar-se-ia a DXA e nos casos de alta
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probabilidade de fractura poder-se-ia iniciar reato imediato. Contudo, em Portugal, a presenca de
factores de risco apenas aumenta a recomendagimepizacdo da DXA (35).

Outra forma de optimizar a avaliacao do risco detfra, em Portugal, poderia passar por seguir as
recomendacdes da NOF. Assim, a FRAX® seria usadagsacasos em que, apoés a realizacao de
DXA, fosse diagnosticada osteopenia (20,34).

Em qualquer caso, seria pertinente, primeiro aj@asERAX® a realidade portuguesa e posteriormente

determinar limiares para avaliacio ou intervengé@cordo com a realidade nacional.
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Concluséo

A FRAX® é um instrumento que veio revolucionar araagem clinica da osteoporose.

A sua criacao surgiu da necessidade de criar uadijggna de intervencao na osteoporose, nao tao
dependente da DXA, mas que contemplasse o pesateds clinicos de risco de fractura (1-3,22-
27).

Baseando-se na importancia preditiva de variosffestclinicos de risco e do valor da DMO, quando
conhecido, a FRAX® permite uma estimativa da proioie de fractura individualizada e ajustada a
epidemiologia das populacdes em que é valida (1326

Apesar de facilmente acessivel para utilizacdardéticp clinica, € imperativo ter-se consciéncia das
suas limitacdes (22).

A integracdo da FRAX® em recomendacdes internasanemplifica 0s seus potenciais na
estratificac@o de risco de fractura e orientagégetisao clinica. Este ferramenta é um adjuvante na
definicdo de intervencdes com boa relacdo custeffm (13,16,29,33).

Ainda que seja possivel, em Portugal, usar umipdise, como o RU, para célculo de probabilidade
de fractura, na auséncia de limiares de interveasfbelecidos deve imperar o0 bom senso na
utilizacdo da informacéo dada pela FRAX (3,22,24).

Sendo a seleccao correcta dos pacientes um adipgtaate na aplicacdo do tratamento da

osteoporose, a adaptacao desta ferramenta & eafidade ndo deveria ser mais adiada (1).
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Tabela 1

Factores de risco de osteoporose, de acordo conPBGS

Factores de risco major Factores de risco minor
Idade > 65 anos Artrite reumatoide
Fractura vertebral prévia Histdria de hipertiroidismo clinico

Fractura de fragilidade apos os 40 anos Terapéutica crénica com aspilépticos

Historia parental de fractura da anca > 3 chéaveat#s por dia

Corticoterapia sistémica (> 3 meses)  Baixo aporte de célcio na dieta

Menopausa precoce (< 40 anos) Tabagismo actual
Hipogonadismo > 3 unidades de &lcool, por dia
Hiperparatiroidismo primario indice de massa corporal <19 kg/m2

Propensdo aumentada para quedas Perda de peso superior a 10%, relativamente ao peso
aos 25 anos

Terapéutica crénica com heparina

Imobilizagcéo prolongada.
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Anexos
ARQUIVOS DE MEDICINA

Normas de Publicacdo

INSTRUGCOES PARA OS AUTORES

Estas instrugdes seguem os “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals.” (disponivel em URL:
wWww.icmje.org).

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigacéo original
nas diferentes areas da medicina, favorecendo investigacdo de
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.

Todos os manuscritos s&o avaliados por membros do corpo
editorial e a publicagdo dos artigos de investigaga@o original, casos
clinicos ou séries de casos que forem considerados adequados fica
dependente do parecer técnico de revisores externos. Os revisores
podem propor, por escrito, alteragGes de contetido ou de forma ao(s)
autor(es), condicionando a publicacéo do artigo a sua efectivagéo.

Sera mencionada a avaliagéo por revisores externos no final dos
artigos, quando aplicavel.

Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforgos
necessarios para assegurar a qualidade técnica e cientifica dos
manuscritos publicados, a responsabilidade final do contetdo das
publicacdes é dos autores.

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos
ARQUIVOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, 0s manuscritos ndo
podem ser publicados numa forma semelhante noutros locais, em
nenhuma lingua, sem o consentimento dos ARQUIVOS DE
MEDICINA.

Apenas serdo avaliados manuscritos contendo material original
que néo estejam ainda publicados, na integra ou em parté (incluindo
tabelas e figuras), e que ndo estejam a ser submetidos para
publicagdo noutros locais. Esta restricdo ndo se aplica a notas de
imprensa ou a resumos publicados no ambito de reunides cientificas.
Quando existem publicacbes semelhantes a que é submetida ou
quando existirem duvidas relativamente ao cumprimento dos critérios
acima mencionados estas devem ser anexadas ao manuscrito em
submisséo.

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE
MEDICINA os autores tém que assegurar todas as autorizagOes
necessarias para a publicagdo do material submetido.

De acordo com uma avaliagdo efectuada sobre o material
apresentado a revista os editores dos ARQUIVOS DE MEDICINA
prevém publicar aproximadamente 30% dos manuscritos submetidos,
sendo que cerca de 25% ser@o provavelmente rejeitados pelos
editores no primeiro més apds a recepgao sem avaliacdo externa.

TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS
DE MEDICINA

Artigos de investigagéo original

Resuliados de investigacgéo original, qualitativa ou quantitativa.

O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, e organizado em introdugdo, métodos, resultados e
discussdo, com um maximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15
referéncias.

Todos os artigos de investigacado original devem apresentar
resumos estruturados em portugués e eminglés, com um maximo de
250 palavras cada.

Publicagbes breves

Resultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de
publicagbes breves.

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, e organizado em introdugdo, métodos, resultados e
discussido, com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10
referéncias.

As publicacdes breves devem apresentar resumos estruturados
em portugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Artigos de revisédo

Artigos de revisdo sobre temas das diferentes areas da medicina
e dirigidos aos profissionais de satide, particularmente com impacto
na sua préatica.

Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos
de revisdc solicitados pelos editores. Contudo, também serdo
avaliados artigos de revisdo submetidos sem solicitagdo prévia,
preferencialmente revistes quantitativas (Meta-analise).

O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, e apresentar um méximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As
revisbes quantitativas devem ser organizadas em introdugdo,
métodos, resultados e discusséo.

As revisbes devem apresentar resumos ndo estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada,
devendo ser estruturados no caso das revisdes gquantitativas.

Comentarios

Comentarios, ensaios, analises criticas ou declaracdes de
posicdo acerca de topicos de interesse na area da saude,
designadamente politicas de saude e educacao médica.

O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

Os comentarios ndo devem apresentar resumos.

Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente
apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. Jo&o
numa selec¢do acordada com o corpo editorial da revista. No entanto
é bem vinda a descricdo de casos clinicos verdadeiramente
exemplares, profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser
limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias e tabelas, com um
maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referéncias.

Os casos clinicos devem apresentar resumos ndo estruturados
em portugués e em inglés, com um maximo de 120 palavras cada.

Séries de casos

Descrigdes de séries de casos, tanto numa perspectiva de
tratamento estatistico como de reflexdo sobre uma experéncia
particular de diagndstico, tratamento ou prognéstico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, organizado em introdugdo, métodos, resultados e
discussédo, com um méaximo de 2 tabelas efou figuras (total) e até 10
referéncias.

As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em
portugués e em inglés, com um maximo de 250 palavras cada.

Cartas ao editor

Comentarios sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE
MEDICINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de
observacao clinica ou investigagdo original gue néo justifiqguem um
tratamento mais elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no maximo uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

As cartas ao editor ndo devem apresentar resumos.

Revisdes de livros ou software

Revisdes criticas de livros, software ou sitios da internet.

O texio deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras,
com um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objecto da revis&o.

As revistes de livros ou software nao devem apresentar resumos.

FORMATAGAO DOS MANUSCRITOS

A formatacdo dos artigos submetidos para publicacdo nos
ARQUIVOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”.

Todo o manuscrito, incluindo referéncias, tabelas e legendas de
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figuras, deve ser redigido a dois espagos, com letra a 11 pontos,
justificado a esquerda.

Aconselha-se a utilizagéo das letras Times, Times New Roman,
Courier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.

Devem ser numeradas todas as paginas, incluindo a pagina do
titulo.

Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o
manuscrito.

Devem ser inseridas quebras de pagina entre cada secgao.

Nao devem ser inseridos cabegalhos nem rodapés.

Deve ser evitada a utilizagdo néo técnica de termos estatisticos
como aleatério, normal, significativo, correlag&o e amostra.

Apenas sera efectuada a reproducdo de citagBes, tabelas ou
ilustragdes de fontes sujeitas a direitos de autor com citagdo completa
da fonte e com autorizagdes do detentor dos direitos de autor.

Unidades de medida

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema
Internacional (Sl), mas os editores podem solicitar a apresentagéo de
outras unidades n&o pertencentes ao Sl.

Abreviaturas

Devem ser evitados acrénimos e abreviaturas, especialmente no
titulo e nos resumos. Quando for necessaria a sua utilizagdo devem
ser definidos na primeira vez que s&o mencionados no texto e também
nos resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades
de medida.

Nomes de medicamentos

Deve ser utilizada a Designacéo Comum Internacional (DCI) de
farmacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando
forem utilizadas marcas registadas na investigagdo, pode ser
mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratério entre
paréntesis.

Pagina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um maximo de 40 caracteres,
incluindo espagos);

3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (n&o incluir
graus académicos ou titulos honorificos);

4} a filiagao institucional de cada autor no momento em que o
trabalho foi realizado;

5) o nome e contactos do autor que devera receber a
correspondéncia, incluindo endereco, telefone, fax e e-mail;

6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas
de estudo e colaboradores que ndo cumpram critérios para autoria;

7) contagens de palavras separadamente para cada um dos
resumos e para o texto principal (ndo incluindo referéncias, tabelas ou
figuras)

Autoria

Como referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals.”, a autoria requer uma contribuicéo
substancial para:

1) concepgéo e desenho do estudo, ou obtencéo dos dados, ou
analise e interpretacao dos dados;

2) redacgédo do manuscrito ou revisao critica do seu contelido
intelectual.

3) aprovacao final da versao submetida para publicagao.

A obtencéo de financiamento, a recolha de dados ou a superviséo
geral do grupo de trabalho, por si s6, n&o justificam autoria.

E necessario especificar na carta de apresentacéo o contributo de
cada autor para o trabalho. Esta informacgéo sera publicada.

Exemplo: José Silva concebeu os estudo e supervisionoutodos os
aspectos da sua implementagédo. Anténio Silva colaborou na
concepgao do estudo e efectuou a analise dos dados. Manuel Silva
efectuou a recolha de dados e colaborou na sua andlise. Todos os
autores contribuiram para a interpretacdo dos resultados e revisdo dos
rascunhos do manuscrito.

Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no
caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razdo de uma

autoria t8o alargada.
necessaria a aprovacgao de todos os autores, por escrito, de
quaisquer modificagdes da autoria do artigo apés a sua submissao.

Agradecimentos

Devemn ser mencionados na seccdo de agradecimentos os
colaboradores que contribuiram substancialmente para o trabalho
mas que nao cumpram os critérios para autoria, especificando o seu
contributo, bem como as fontes de financiamento, incluido bolsas de
estudo.

Resumos

Os resumos de artigos de investigacdo original, publicaces
breves, revisbes quantitativas e séries de casos devem ser
estruturados (introdugéo, métodos, resultados e conclusbes) e
apresentar contettdo semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos ndo estruturados (revisdes ndo
guantitativas e casos clinicos) também n&o devem ser estruturados.

Nos resumos nao devem ser utilizadas referéncias e as
abreviaturas devem ser limitadas ac minimo.

Palavras-chave

Devem ser indicadas até seis palavras chave, em portugés e em
inglés, nas paginas dos resumos, preferencialmente em concordancia
com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus.
Nos manuscritos que ndo apresentam resumos as palavras chave
devem ser apresentadas no final do manuscrito.

Introdugéao

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagio para a
sua realizacao.

Nesta secgéo apenas devem ser efectuadas as referéncias
indispensaveis para justificar os objectivos do estudo.

Meétodos

Nesta seccdo devem descrever-se:

1) a amostra em estudo;

2) a localizag&o do estudo no tempo e no espago;
3) os métodos de recolha de dados;

4) andlise dos dados.

As consideragdes éticas devem ser efectuadas no final desta
secgdo.

Analise dos dados

Os métodos estatisticos devem ser descritos com o detalhe
suficiente para que possa ser possivel reproduzir os resultados
apresentados.

Sempre gue possivel deve ser quantificada a impreciséo das
estimativas apresentadas, designadamente através da apresentagdo
deintervalos de confianca. Deve evitar-se uma utilizag8o excessivade
testes de hipoteses, com o uso de valores de P, que ndo fornecem
informacéo quantitativa importante.

Deve ser mencionado o soffware utilizado na analise dos dados.

Consideracdes éticas e consentimento informado

Os autores devem assegurar que todas as investigagbes
envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissoes de ética
das instituicbes em que a investigacéo tenha sido desenvolvida, de
acordo com a Declaragdo de Helsinquia da Associagdo Médica
Mundial (www.wma.nef).

Na seccao de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovagdo e a obtengdo de consentimento informado, quando
aplicavel.

Resultados

Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e
figuras, seguindo uma sequéncia logica.

Né&o deve ser fornecida informagao em duplicado no texto e nas
tabelas ou figuras, bastando descrever a principais observagbes
referidas nas tabelas ou figuras.

Independentemente da limitacdo do nimero de figuras propostos
para cada tipo de artigo, s6 devem ser apresentados graficos quando
da sua utilizag8o resultarem claros beneficios para a compreenséo
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dos resultados.

Apresentacao de dados numericos

A precis@o numeérica utilizada na apresentagdo dos resultados
néo deve ser superior a permitida pelos instrumentos de avaliagéo.

Para variaveis quantitativas as medidas apresentadas nao
deverdo ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.

As proporgdes devem ser apresentadas com apenas uma casa
decimal e no caso de amostras pequenas n&o devem ser
apresentadas casas decimais.

Os valores de estatisticas teste, como fou %?, e os coeficientes de
correlagdo devem ser apresentados com um méaximo de duas casas
decimais.

Os valores de P devem ser apresentados com um ou dois
algarismos significativos e nunca na forma de P=NS, P<0,05 ou
P=>0,05, na medida em a informag&o contida no valor de P pode ser
importante. Nos casos em que o valor de P é muito pequeno (inferior
a 0,0001), pode apresentar-se como P<0,0001.

Tabelas e Figuras

As tabelas devem surgir apds as referéncias. As figuras devem
surgir apos as tabelas.

Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras,
numeradas (numeracéo arabe separadamente para tabelas e figuras)
de acordo com a ordem em que s&o discutidas no texto.

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas
explicativas (ex. definicbes de abreviaturas) de modo a serem
compreendidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.

Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser
utilizados os seguintes simbolos, nesta mesma sequéncia:

SHRESIT T

Cada tabela ou figura deve ser apresentada em péaginas
separadas, juntamente com o titulo e as notas explicativas.

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo graficos, mapas, ilustragdes, fotografias ou
outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas
profissionalmente.

As figuras devem incluir legendas.

Os simbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de
fotografias ou ilustragdes.

A dimensé&o das figuras é habitualmente reduzida & largura de
uma coluna, pelo que as figures e o texto que as acompanha devem
ser facilmente legiveis ap6s reduggo.

Na primeira submiss8o do manuscrito ndo devem ser enviados
originais de fotografias, ilustragdes ou outros materiais como peliculas
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em
formato electrénico apés digitalizacio devem ser inseridas no ficheiro
do manuscrito.

Uma vez que a impress3o final sera a preto e branco ou em tons
de cinzento, os graficos ndo deverdo ter cores. Graficos a trés
dimensGes apenas serdo aceites em situagbes excepcionais.

Aresolugdo de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos
1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de
pelo menos 300 dpi.

As legendas, simbolos, setas ou letras devem ser inseridas no
ficheiro da imagem das fotografias ou ilustrages.

Os custos da publicacéo das figuras a cores sero suportados
pelos autores.

Em caso de aceitagéo do manuscrito, serdo solicitadas as figuras
nos formatos mais adequados para a produgéo da revista.

Discussédo

Na discussdo ndo deve serrepetida detalhadamente ainformagao
fornecida na secgdo dos resultados, mas devem ser discutidas as
limitagbes do estudo, a relagdo dos resultados obtidos com o
observado noutras investigacoes e devem ser evidenciados os
aspectos inovadores do estudo e as conclusdes que deles resultam.

E importante que as conclusdes estejam de acordo com os
objectivos do estudo, mas devem ser evitadas afirmagées e
conclustes que ndo sejam completamente apoiadas pelos resultados
da investigac8o em causa.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal, numera-
das consecutivamente de acordo com a ordem da sua citacdo. Os
ndmeros das referéncias devem ser apresentados entre parentesis.
Nao deve ser utilizado software para numeragdo automatica das
referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” uma descrigéo pormenorizada do
formato dos diferentes tipos de referéncias, de que se acrescentam
alguns exemplos:

1. Artigo

= Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated

with an increase risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med

1996,124:980-3.

2. Artigo com Organizagdo como Autor

» The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing.safety and performance guidelines. Med J
Aust 1996; 64:282-4.

3. Artigo publicado em Volume com Suplemento

» Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Heaith Perspect 1994; 102
Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em Niimero com Suplemento

payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological
reactions to breast cancer. Semnin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-
97.

5. Livro
Ringsven MK, Bond D. Geronto?ogy and feadership skills for
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))
Norman IJ, Redfern SJ, edjfores. Mental health care for elderly
people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

7. Livro (Organizagdo como Autor e Editor)
Institute of medicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

Phitlips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BiM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press;1995. p. 465-
78.

9. Artigo em Formato Electronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];
1 (1): [24 screens]. Disponivel em: URL: hitp/fwww.cdc.gov/
ncidod/EID/eid htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicagdes, de
acordo com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de publicagbes
pode ser obtida em hitp://www.nim.nih.gov.

Deve ser evitada a citagéo de resumos e comunicages pessoais.

Os autores devem verificar se todas as referéncias estdo de
acordo com os documentos originais.

Anexos

Material muito extenso para a publicagdo com o manuscrito,
designadamente tabelas muito extensas ou instrumentos de recotha
de dados, podera ser solicitado acs autores para que seja fornecido
a pedido dos interessados.

Conflitos de interesse

Os autores de qualquer manuscrito submetido devem revelar no
momento da submiss&o a existéncia de conflitos de interesse ou
declarar a sua inexisténcia.

Essa informag&o serd mantida confidencial durante a revis&o do
manuscrito pelos avaliadores externos e ndo influenciara a decisao
editorial mas sera publicada se o artigo for aceite.
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Autorizagbes

Antes de submeter um manuscrito aos ARQUIVOS DE
MEDICINA os autores devem ter em sua posse 0s seguintes
documentos que poderdo ser solicitados pelo corpo editorial:

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado de cada individuo presente em

fotografias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de

ocultar a respectiva identidade;

- transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragtes;

- autorizagbes para utilizag@o de material previamente publicado;

- autorizagBes dos colaboradores mencionados na secgéo de

agradecimentos.

SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos submetidos aos ARQUIVOS DE MEDICINA
devem ser preparados de acordo com as recomendagbes acima
indicadas e devem ser acompanhados de uma carta de apresentagao.

Carta de apresentacio

Deve incluir a seguinte informacgao:

1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacio do confributo de cada
um para o manuscrito;

3) Justificacdo de um numero elevado de autores, quando
aplicavel

4) Tipo de artigo, de acordo com a classificagdo dos ARQUIVOS
DE MEDICINA,;

5) Fontes de financiamenito, incluindo bolsas;

6) Revelagao de conflitos de interesse ou declaragéo da sua
auséncia;

7) Declaracdo de que o manuscrito no foi ainda publicado, na
integra ou em parte, e que nenhuma versao do manuscrito esta a
ser avaliada por outra revista;

8) Declaracdo de que todos os autores aprovaram a verséo do
manuscrito que esta a ser submetida;

9) Assinatura de todos os autores.

E dada preferéncia 4 submissdo dos manuscritos por e-mail
(secretaria@arquimed.org).

O manuscrito e a carta de apresentacdo devem, neste caso, ser
enviados em ficheiros separados em formato word. Deve ser enviada
por fax (225074379) uma copia da carta de apresentacdo assinada
por todos os autores.

Se nao for possivel efectuar a submissao por e-mail esta pode ser
efectuada por correio para o seguinte enderego:

ARQUIVOS DE MEDICINA

Faculdade de Medicina do Porto

Alameda Prof. Hernéni Monteiro

4200 - 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entéo, ser submetidos em triplicado (1
originalimpresso apenas numa das paginas e 2 copias comimpresséc
frente e verso}, acompanhados da carta de apresentag&o.

Os manuscritos rejeitados ou o material que os acompanha néo
serdo devolvidos, excepto quando expressamente sclicitado no
momento da submiss&o.

CORRECCAO DOS MANUSCRITOS

A aceitagdo dos manuscritos relativamente aocs quais forem
solicitadas alteragdes fica condicionada a sua realizacdo.

A versdo corrigida do manuscrito deve ser enviada com as
alteracdes sublinhadas para facilitar a sua verificacdo e deve ser
acompanhada duma carta respondendo a cada um dos comentérios
efectuados.

Os manuscritos s6 poderao ser considerados aceites ap6s confir-
macao das alteragdes solicitadas.

MANUSCRITOS ACEITES

Uma vez comunicada a aceitagdo dos manuscritos, deve ser
enviada a sua vers&o final em ficheirto de Word ©, formatada de
acordo com as instrugbes acima indicadas.

No momento da aceitaggo os autores serdo informados acerca do
formato em que devem ser enviadas as figuras.

Areviséo das provas deve ser efectuada e aprovada por todos os
autores dentro de trés dias Uteis. Nesta fase apenas se aceitam
modificacdes que decorram da correcgéo de gralhas

Deve ser enviada uma declaragdo de transferéncia de direitos de
autor para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos os
autores, juntamente com as provas corrigidas.

LISTA DE VERIFICACOES PARA A
SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

[] Carta de apresentacao

[} Titulo do manuscrito

L Descri¢do do contributo de cada autor

] Declaragfio de conflitos de interesse ou da
sua auséncia

[] Justificacdo de um niimero elevado de
autores, quando aplicdvel

L Tipo de artigo

L| Fontes de financiamento

L] Conflitos de interesse
Declaracdo de originalidade

Ul Aprovaciio por todos os autores

[ ] Manuscrito

J Contagem de palavras (resumos, texto)

] Resumo (estruturacdo, portugues, inglés)

[ Palavras chave (portugués, inglés)

[] Texto (formatagdo, dimensdes)

[ ] Referéncias (exactiddio, formato, numerac#io)

[ ] Tabelas (formatac3o, numeragdo, titulo, em
paginas separadas)

[_] Figuras (formataciio, numeraciio, titulo,
lfegendas, em péginas separadas)

[ ] Autorizagbes/aprovacies

[ ] Comissiio de ética

[_] Consentimento informado

[] Autorizagio para publicagfio de fotografias de
pessoas

"1 Autorizacic dos colaboradores mencionados
nos agradecimentos

["] Autorizacdo para reproducio de material
publicado

[] Cépias de publicacdes similares (quando houver
ddvidas relativamente 2 originalidade)
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Conflito de interesses

Nao existe qualquer conflito de interesses subjac@nealizacéo deste trabalho.
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