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RESUMO

A rotura do tenddo de Aquiles é uma lesdo tendinosa muito frequente na populagdo adulta e
gue ocorre na maioria das vezes durante a préatica desportiva. A sua incidéncia tem aumentado ao
longo dos ultimos anos, em grande parte devido ao aumento global da atividade desportiva. E uma
lesdo mais comum no sexo masculino e de etiologia multifatorial, embora duas teorias principais
estejam perfeitamente definidas: teoria degenerativa e teoria mecanica. O diagnostico assenta numa
historia detalhada e num exame fisico completo, contudo pode ser necessario recorrer-se a exames
auxiliares de diagndstico. O tratamento da rotura do tenddo de Aquiles é um tema que ndo gera
consenso, sendo que o melhor método tem variado ao longo do tempo. O tratamento conservador e 0
tratamento cirdrgico sdo os dois pilares da terapéutica, cada um com as suas vantagens e desvantagens.
A cirurgia percutanea, uma técnica minimamente invasiva, tem mostrado bons resultados. A
mobilizacdo e introducdo precoce de carga sobre 0 membro séo estratégias fundamentais no
seguimento do paciente. O objetivo geral do trabalho foi caracterizar a rotura do tendao de Aquiles

numa revisao bibliografica de artigos selecionados dos Gltimos 5 anos.

Palavras-chave: tenddo de Aquiles, rotura, tratamento, reparacéo percutanea.



ABSTRACT

The rupture of the Achilles tendon is a common injury in the adult population and occurs most
often during the practice of sports. Its incidence has enlarged in the past years, mostly due to the
overall increase in sport activity. It is more frequent in males and has a multifactorial etiology,
although two main theories are perfectly defined: degenerative theory and mechanical theory. The
diagnosis is based on a detailed history and on a complete physical examination; however, imaging
exams might also be required. The treatment of the Achilles tendon rupture is a subject that does not
generate consensus and the golden standard treatment has varied over the time. Conservative treatment
and surgical treatment are the two pillars of therapy, each one with advantages and disadvantages.
Percutaneous repair, a minimally invasive technique, has shown good results. Early mobilization and
early weight-bearing are key strategies for a good outcome. The intent of this study was to

characterize the Achilles tendon rupture based on the review of selected articles from the last 5 years.

Key words: Achilles tendon, rupture, treatment, percutaneous repair.



INDICE

Introducdo

Material e métodos

Etiologia e mecanismos de lesdo
Anatomia, histologia e bioquimica
Epidemiologia

Diagnostico
a) Sintomatologia
b) Exame objetivo
¢) Classificacdo
d) Diagnosticos diferenciais

e) Exames auxiliares de diagndstico

Tratamento
a) Conservador

b) Cirtrgico
Prevencéo
Concluséo

Bibliografia

11

12

12

12

13

13

13

15

15

17

20

21

22



INTRODUCAO

As alusdes a rotura do tenddo de Aquiles (RTA) datam do tempo de Hipdcrates, que referia
gue a lesdo deste tenddo causava “febres agudas”, asfixia, perturbava a mente e por fim levava a morte
(2). Os primeiros estudos sobre as lesbes do tenddo de Aquiles (TA) foram publicados por Ambroise
Paré, em 1633 (2, 3), tendo ja nessa época recomendado o tratamento com ligaduras mergulhadas em
vinho e em especiarias (1). Em 1888, o tratamento cirdrgico foi defendido por Polaillon (1) mas no
inicio do século XX estas lesdes eram tratadas com imobiliza¢6es gessadas (2). Ao longo de varias
décadas o tratamento gold-standard desta leséo foi alternando entre o conservador e o cirdrgico (2).
Mais recentemente, em 1977, Ma and Griffith introduziram uma técnica de reparacéo cirargica
percutanea minimamente invasiva, entretanto modificada por outros autores (4, 5, 6).

As RTA sdo uma das mais frequentes lesGes tendinosas da populacéo adulta (7), sendo que a
maioria delas ocorre durante a pratica desportiva (1, 8). Acredita-se que a incidéncia desta lesdo tem
aumentado nos dltimos anos (1, 4, 7, 9, 10), sobretudo em virtude de um aumento global da atividade
desportiva (4, 10), particularmente nos chamados “atletas de fim de semana” (2). E uma lesdo que
ocorre mais frequentemente entre os 20-40 anos de idade (6, 11) e no sexo masculino (1, 4,11, 12).

O objetivo geral do presente trabalho € realizar uma revisao bibliografica sobre o tema RTA,
nomeadamente no que concerne aos mecanismos de lesdo, etiologia, anatomia, diagndstico, entre

outros, abordando também o tratamento, tema este ainda hoje alvo de grande controvérsia.



MATERIAL E METODOS

A pesquisa bibliografica foi realizada entre os dias 10 e 15 de julho de 2011, utilizando a
Pubmed. Utilizou-se a designacéo rupture of the aquilles tendon e a selecdo foi limitada aos artigos
publicados nos Gltimos 5 anos. Dos artigos encontrados com base na designacéo usada, foram
selecionados 96 artigos pelo titulo. Posteriormente, destes, foram apenas selecionados 45 tendo em

conta o abstract.



ETIOLOGIA E MECANISMOS DE LESAO

A etiologia da RTA é multifatorial (1, 6, 9, 13) estando alguns fatores de risco identificados:
sexo, alteragdo no tipo de treino (1), idade avancada (> 60 anos), patologia prévia do TA (9), uso de
medicacdo como corticoesterdides ou fluoroquinolonas (6, 9), alteraces fisioldgicas no tendéo,
diminuicdo do fluxo sanguineo com posterior hipoxia e alteragdo do metabolismo, microtrauma
repetitivo (1), assim como associagdo com outras doencas (doenca renal crénica, hiperlipidemia,
hiperuricemia, hipertiroidismo) (1, 9, 14).

Duas principais teorias sdo defendidas: a “teoria degenerativa” e a “teoria mecanica” (1). De
acordo com a teoria degenerativa, a degenerescéncia crénica do tenddo leva a rotura sem que um
excesso de cargas seja aplicado no mesmo (1, 9). Longo et al, citando Kannus and Josza, verificaram
gue apenas uma propor¢do relativamente pequena de pacientes tinham sintomas antes da rotura e que
estas alteragOes podiam estar associadas com a rotura espontanea (1).

A teoria mecénica sugere que fatores intrinsecos desempenham um papel importante nas
lesdes do TA. Pacientes com uma diminuig&o da forca do flexor plantar e com um aumento da forca
de dorsiflexdo estdo sujeitos a um maior risco de rotura associada ao esfor¢o (9, 12). Num artigo de
revisdo, Longo et al, citando Barfred, referiram que roturas completas podem ocorrer num tendéo
saudavel, sendo que um risco maior esta presente quando o tenddo € sujeito a uma carga obliqua com
um curto periodo inicial de contragdo muscular maxima (1). Além disso, na presenca de determinadas
condi¢des anatémicas e funcionais, nomeadamente um sinergismo incompleto do masculo agonista,
ineficiente acdo do musculo plantar agindo como tensor do TA e uma discrepancia no quociente entre
a espessura do misculo e do tenddo, a rotura pode ocorrer apds uma violenta tensdo muscular (1). Os
mesmos autores referiram que, de acordo com Inglis and Sculco, um mau funcionamento no
mecanismo de inibicdo que impede a contracdo muscular excessiva pode causar a rotura do tendao que
noutras condicdes seria normal (1).

A pratica desportiva desempenha um papel relevante no desenvolvimento de problemas
relacionados com o TA (1, 8). Estas lesGes desportivas sdo mais frequentemente o resultado de uma

carga excéntrica rapida que é aplicada a um tendao que esta sobre tensao, simultaneamente com o



tornozelo em dorsiflexdo e o joelho em extensdo. Muitas destas lesGes ocorrem em atletas amadores e
desportos que envolvem saltos abruptos e repetitivos ou sprints, como o basquetebol e o futebol. (12,
14). Erros de treino (1) ou alteracdo no tipo de treino (13) representam também fatores de risco para
leséo.

Alguns autores defendem que o tipo de colagénio e a orientagdo das suas fibras sdo fatores que
podem influenciar a ocorréncia de RTA (11). Na regido da rotura, encontra-se maior quantidade de
colagénio de tipo 111 (1, 11) que ndo tem a mesma forca que o colagénio de tipo I, que geralmente
constitui o tenddo normal (11). Desta forma o tecido fica com menor resisténcia as forcas de tensédo (1)

e ao ser submetido a um esfor¢o além do que pode suportar, rompe-se (11).



ANATOMIA, HISTOLOGIA E BIOQUIMICA

O TA é o maior e mais forte tenddo do corpo humano (1, 9, 13, 14, 15) medindo
aproximadamente 15 cm (9, 13, 14, 16). Formado pela coalescéncia de fibras dos misculos
gastrocnémio e solear (14, 16) e recebendo ocasionalmente uma contribuicdo do musculo plantar (13),
faz parte de uma unidade musculotendinosa que se estende por trés articulagdes, até se inserir na
tuberosidade calcaneana (13, 14, 16). As suas fibras sofrem uma rotacéo de cerca de 90° desde a sua
origem até a sua inserc¢ao (13, 14, 16) e esta tor¢do produz uma area de stress (14) aproximadamente 2
a 5 cm proximal & inser¢do (13). Quando toda a unidade se contrai, é responsavel pela flexdo do
joelho, flexo plantar do tornozelo e supinacio da articulagdo subtalar (13). E o tend&o que
experimenta as cargas mais elevadas quando comparado com qualquer outro e durante atividades
atléticas é capaz de suportar cargas de tracdo 10 vezes superiores ao peso corporal (13).

As artérias tibial posterior e peroneal sdo responsaveis pelo seu suprimento sanguineo (13,
17), sendo que este se encontra dividido em trés regides: a juncdo muscolotendinosa, 0 mesotend&o e a
juncéo osteotendinosa (13). Uma zona de relativa hipovascularizacdo existe entre 0s 2 e 6 cm
proximais a sua inser¢do no calcaneo, correspondendo a regido onde ocorrem a maioria das roturas
(14). Esta vascularizagao é satisfatoria para as necessidades do tenddo sob condi¢fes normais. No
entanto, um aumento das necessidades como consequéncia de um uso excessivo pode levar a um
suprimento sanguineo inadequado do tendao, predispondo-o a um maior risco de lesdo (16).

O TA é composto por fibroblastos, rodeados por uma matriz extracelular de colagénio,
mucopolissacarideos, elastina e glicoproteinas (13). Tal como acontece com outros tenddes, o TA é
composto predominantemente por fibras de colagénio tipo | que se encontram organizadas em feixes
paralelos de fibrilas. Estas, por sua vez, estdo agrupadas em fasciculos que se mantém juntos,
envolvidos pelo endotendéo, o qual contém elastina, vasos linfaticos e estruturas neurovasculares. O
epitenddo rodeia um grupo de fasciculos, formando a unidade funcional do tenddo. A circundar este
Gltimo existe o paratenddo, que consiste numa camada interna parietal, em contacto direto com o
epitenddo, e uma camada externa visceral. Entre estas duas camadas existe uma peguena quantidade

de fluido, facilitando o deslize e minimizando a formacédo de adesGes posteriores (14).



Com o envelhecimento, a estrutura do TA muda. Estas altera¢Ges incluem diminuigdo da
densidade celular, diminuicéo do diametro e densidade das fibrilas de colagénio e perda da ondulagéo
das fibras o que explica a maior incidéncia de lesdes nos atletas mais velhos. Weatherall et al, numa
revisdo sobre o tema verificaram que, em pacientes com patologia do TA, a taxa de turnover do
colagénio esta aumentada e desta forma, a composicao biomecanica natural da matriz de colagénio

estd comprometida (13).
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EPIDEMIOLOGIA

O TA é o tenddo do corpo humano que mais frequentemente sofre rotura e esta é uma
patologia cuja incidéncia tem aumentado ao longo das Gltimas décadas, sobretudo nos paises
desenvolvidos, em virtude de uma subida da préatica desportiva ocasional em pessoas com um modo de
vida sedentério (1). Torna-se assim uma lesdo epidemiologicamente importante devido a incapacidade
que acarreta, nomeadamente na reintegragdo dos pacientes nas suas atividades diérias e/ou desportivas
(12).

A RTA é mais comum no sexo masculino, com um ratio homem-mulher de 1.7:1a 30:1 (1) e
com pico de incidéncia entre os 20-40 anos de idade (6, 11).

A maioria das lesdes ocorre durante atividades desportivas (44% a 83%) (1).

Juan Matus-Jiménez et al., num artigo de revisao, verificaram que a RTA ocorre nos
desportistas ou em pessoas que se encontram a fazer alguma pratica desportiva, com uma incidéncia
de 73-75% (11). Os desportos mais afetados sdo: futebol, andebol, ginastica, atletismo (11), voleibol,
ciclismo, basquetebol, ténis e desportos de salto, ou seja, desportos em que 0s praticantes usem a

dorsiflexédo forcada durante a flexdo plantar ativa (9).

11



DIAGNOSTICO
a) Sintomatologia

O reconhecimento dos sinais e sintomas associados a rotura é essencial para o diagndstico.

A lesdo direta é rara (9). Os pacientes apresentam-se habitualmente com dor sUbita e severa ha
regido do tenddo descrevendo frequentemente, no momento da leséo, um estalido audivel e a sensagéo
de que foram atingidos por um objeto ou pontapé na parte posterior do tornozelo (1, 4, 9, 11, 13, 18).
A dor pode impedir o doente de continuar a atividade que realizava e/ou limitar os movimentos da
articulacdo do tornozelo (11). Muitas vezes sdo incapazes de suportar o0 seu préprio peso e revelam

fraqueza ou rigidez no tornozelo afetado (1).

b) Exame objetivo

Uma histdria detalhada e um exame fisico completo usualmente sdo suficientes para o diagnostico
da RTA (4).

Ao exame fisico, a area da lesdo pode aparecer edemaciada e equimética sendo frequente palpar
uma interrupgéo ao longo do curso do tendéo (1, 4, 13).

A inspecdo e a palpacdo devem ser seguidas por outros testes que auxiliam na confirmacéo do
diagnostico. Estes testes sdo 0 Thompson’s test, 0 O"Brien test, 0 Matles test e o Copeland test (1).

O Thompson’s test afigura-se como o principal teste clinico para a RTA (19). Realiza-se
colocando o paciente em decubito ventral sobre a mesa de exame e com o joelho fletido a 90°; os
musculos da parte posterior da perna (tricipite sural) sdo comprimidos pelo examinador e, nos casos
positivos, é notado um defeito na flexdo plantar (1, 4, 9, 13). A perna afetada deve ser comparada com
a oposta (1). Segundo alguns autores, um Thompson’s test positivo € indicativo de rotura completa do
tenddo (13), no entanto, Douglas et al, demonstraram que lesdes parciais do TA também podem
resultar num teste positivo (19).

O O’Brien test envolve a inser¢do percutanea de uma agulha de calibre 25 na parte proximal da
camada muscular posterior da perna. De seguida, o tornozelo é movido passivamente e se o tendao
estiver intacto, durante o movimento de dorsiflex&o a agulha deve mexer-se na dire¢do do pé (1, 9). O

Matles test consiste em colocar o doente em decubito ventral sobre a mesa de exame solicitando-se
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posteriormente a flexdo ativa do joelho a 90°. Durante este movimento, se o pé do lado lesionado cai
para a posicdo neutra ou dorsifletida, uma RTA pode ser diagnosticada (1). No Copeland test, um teste
descrito mais recentemente, o paciente é colocado na mesa de exame em decubito ventral, com o
joelho fletido a 90° e o tornozelo em flexdo plantar. De seguida, um esfigmomandmetro é colocado em
redor do tornozelo e insuflado a 100 mmHg. O pé ¢é passivamente dorsifletido. Se o TA estiver intacto,
a pressdo deve aumentar aproximadamente até 140 mmHg; se houver uma RTA, apenas uma
tremulacdo deve ser vista na coluna de mercurio. A perna contralateral pode ser usada como controlo

1, 9).

c) Classificacdo

Weatherall et al citando Kuwada, classificam a RTA em quatro tipos, que servem de guia para o
tratamento cirurgico (13):

1. Tipo 1: rotura parcial;

2. Tipo 2: rotura completa com um defeito até 3 cm;

3. Tipo 3: rotura completa com um defeito entre 3-6 cm;

4. Tipo 4: rotura com defeito superior a 6 cm.

d) Diagnosticos diferenciais

Entre os diagndsticos diferenciais deve-se incluir a tendinite do TA, uma rotura ou distensdo nos
musculos da parte posterior da perna, lesdes ligamentares, designadamente dos ligamentos
calcaneoperoneal ou taloperoneal, lesGes/fraturas dsseas, artropatias inflamatdrias, deformidade de

Haglund, entre outros (9).

e) Exames auxiliares de diagndstico

Habitualmente ndo séo necessarios exames auxiliares de diagnostico (EAD), uma vez que este se
baseia na histéria clinica e no exame fisico. No entanto, em pacientes que oferecem ddvidas quanto ao
diagndstico, varios exames de imagem podem ser realizados. Cada um apresenta as suas vantagens e

desvantagens.
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Os EAD mais usados sdo a ecografia (ECO) e a ressonancia magnética nuclear (RMN). A ECO é
um método barato, disponivel na maioria dos hospitais, rapido, repetivel e que permite uma avaliacao
dindmica do tenddo, bem como da sua espessura e no caso de uma rotura completa, da lacuna entre os
dois topos do tenddo. Contudo, é um método operador-dependente e menos efetivo que a RMN no
diagnostico de roturas parciais (13). A RMN é o meio de imagem ideal para as afe¢des dos tecidos
moles (9). Permite ver com maior detalhe o tendédo, no entanto, muitas vezes ndo esta disponivel, tem
um custo mais elevado e ndo permite uma avaliagdo dindmica da lesdo. Uma vez que possibilita uma
visdo mais detalhada do tenddo, torna-se superior a qualquer outra modalidade no diagnéstico das
roturas parciais do TA (13). Weatherall et al defendem o uso da RMN para casos duvidosos ou quando
ha suspeita de uma rotura parcial (13).

A radiografia, numa incidéncia lateral, pode ser util em algumas situagdes especificas,
nomeadamente na presenca de um hematoma significativo, embora o seu uso seja pouco frequente.

Pode ajudar também a eliminar a possibilidade da presenca de lesGes 6sseas.

14



TRATAMENTO

O tratamento da RTA é motivo de controvérsia havendo falta de consenso acerca deste tema.
Existem contudo duas opgdes perfeitamente definidas: o tratamento conservador e o tratamento
cirdrgico (2, 9, 18, 20, 21), ambos com bons resultados publicados (24).

Minimizar a morbilidade e as complicac¢Ges associadas a lesdo, prevenir complicacdes inerentes ao
tratamento, bem como otimizar a recuperagdo funcional, alcangado tanto quanto possivel os niveis
pré-lesionais, sdo os principais objetivos do tratamento (1, 9).

As hipdteses de tratamento da RTA tém variado ao longo do tempo, evoluindo de uma tendéncia
para o tratamento conservador, para uma maior opgao pelo tratamento cirlrgico na atualidade. As
vantagens e complicacdes inerentes a cada um deles tém sido amplamente discutidas na bibliografia
publicada.

De uma forma geral, o tratamento conservador aparece associado a maior risco de recidiva
enquanto que o tratamento cirdrgico esta associado a complica¢fes como: infe¢des, problemas de

cicatrizacdo, lesdo neuroldgica, entre outras.

a) Conservador

A abordagem conservadora envolve o0 uso de imobiliza¢do gessada ou ortéteses funcionais (15, 20,
23).

Existe uma ampla variabilidade entre as opini6es dos cirurgides acerca do periodo de tempo de
imobilizag&o absoluta (de 5 a 12 semanas), do inicio da mobiliza¢&o do tornozelo, bem como da
progressdo com que se faz a introducéo da carga sobre 0 membro (13). Diferentes autores
recomendam a imobilizacdo com gesso cruro-podalico ou suro-podéalico, ambas com o tornozelo em
equino numa fase inicial, transitando posteriormente para posi¢cdes mais neutras. Para além de uma
elevada taxa de recidiva a imobilizacdo gessada contribui para uma grande atrofia da musculatura
posterior da perna, com consequéncias na recuperagéo (1, 23). Por outro lado Twaddle and Poon, num

estudo prospetivo randomizado, demonstraram que a mobilizac¢do precoce controlada, constitui um
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fator importante do tratamento destas lesdes, revelando-se extremamente benéfica para a recuperacdo
funcional mas também para o processo de cicatrizacao tendinosa (25).

S. Karkhanis et al. revelaram que o uso de ort6teses funcionais com um processo de reabilitacdo
devidamente supervisionado, € uma boa alternativa dentro do tratamento conservador. Contudo, o
tempo médio de retorno ao nivel de atividade prévia no estudo levado a cabo por estes autores foi de 7
meses (3). De forma semelhante, Neumayer et al, obtiveram excelentes resultados com o uso de
ortéteses funcionais dindmicas, refor¢ando as vantagens da mobilizagéo precoce da articulagdo (24).

Tal como ja referido, a complicacdo mais comum neste tipo de tratamento € a recidiva (1, 2, 20) (o
risco aumenta significativamente se o tratamento conservador ndo for iniciado nas primeiras 48 horas)
(1, 9). Também a reparacdo cirargica apos faléncia do tratamento conservador é mais dificil: pelo
alongamento do tendéo cicatrizado com consequente diminuicdo da forca e fungdo muscular e pela
diminuicdo da flex&o plantar. O tratamento conservador surge também associado a maior ocorréncia
de complicagdes trombo-embolicas (trombose venosa profunda e trombo-embolismo pulmonar) (9).

Ainda assim, o tratamento conservador associado a uma mobiliza¢éo precoce e controlada da
articulacdo, é uma opcéo viavel em pacientes selecionados (1), nomeadamente em pacientes idosos ou
naqueles sujeitos a maior risco de ma cicatrizacao cirurgica (por exemplo, pacientes diabéticos ou
imunodeprimidos) (21). Num ensaio clinico randomizado, Willits et al, concluiram que o tratamento
conservador associado a um programa de reabilitagdo funcional acelerado com uma precoce
introducdo de carga sobre 0 membro e mobilizagdo controladas, € uma alternativa ao tratamento
cirargico convencional, revelando-se superior a este. Para além disso, ndo encontraram diferengas nas
taxas de recidiva entre estes dois tipos de tratamento, ao contrario do verificado noutros estudos em
gue a imobilizacdo constituia a reabilitacdo primaria (7). Ebinesan et al, num estudo retrospetivo,
verificaram taxas mais baixas de complicacdes major e recidiva do que as descritas na literatura para o

tratamento conservador (15).
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b) Cirargico

O tratamento cirdrgico consiste na aposicao dos bordos do tenddo por meio de sutura (2). Parece
ser 0 método de preferéncia em pacientes jovens, atletas (1, 18) e em roturas diagnosticadas
tardiamente (1), podendo ser dividido em cirurgia aberta e percutanea.

Em mdltiplos estudos, varias vantagens foram descritas: menor taxa de recidiva na comparacéo
com o tratamento conservador (13, 22); aposi¢do mais precisa das extremidades do tendédo, logo uma
capacidade de mobilizagdo mais precoce (1); menor atrofia dos musculos posteriores da perna; maior
forca de flexdo plantar (9) e um retorno mais precoce a atividade pré-lesional (22, 23). Contudo, além
de constituir uma abordagem mais dispendiosa (15), problemas de cicatrizacdo, infe¢6es, dor no pos-
operatdrio, aderéncias pele-tendao, lesGes nervosas, entre outras, Sa0 mais comuns no tratamento
cirdrgico (13, 15). Trombose venosa profunda e embolismo pulmonar sdo complicagdes mais graves
que também podem ocorrer (1, 9, 20).

Estdo descritas na literatura numerosas técnicas para a cirurgia aberta, com resultados
semelhantes. A reparacdo pode ser efetuada por sutura direta: tipo Bunnell (10, 11, 26), Kessler (10,
11, 20, 26), Krackow (7, 11, 27, 28); ou entdo por técnicas mais complexas, envolvendo o uso de
retalhos fasciais (28, 29, 30) ou enxertos de tendéo (31).

As complicagdes associadas a esta forma de tratamento, principalmente as relacionadas com a
ferida, podem ser reduzidas efetuando-se a cirurgia percutanea, uma técnica minimamente invasiva (1,
6, 9, 15, 23), descrita em 1977 por Ma and Griffith (1, 4, 6, 20). Trata-se de um procedimento fechado
gue pode ser realizado sob anestesia local e que consiste na justaposicdo das extremidades sem
exposic¢do do local de rotura, poupando as bainhas tendinosas e reduzindo a morbilidade cirdrgica
(20). Combina as vantagens do tratamento conservador e da cirurgia aberta, mas néo fornece uma
observacao direta do tenddo (32). Para ultrapassar esta desvantagem, pode associar-se o controlo
endoscopico a sutura percutanea (32), bem como a ecografia em tempo real (33).

Ao longo do tempo, novas técnicas de reparacdo percutanea, que constituem modificagdes da
técnica inicial, tém sido desenvolvidas, com o intuito de proporcionar uma melhor reparacéo do tendéao
lesado e, consequentemente, melhores resultados estéticos e funcionais. Um dos objetivos do

tratamento da RTA é obter o maximo de estabilidade priméria do tendao suturado, dependendo do

17



material de sutura e da técnica de sutura aplicada (10). Na literatura ha uma grande quantidade de
técnicas descritas. Além disso, existem varios dispositivos que auxiliam na reparacdo minimamente
invasiva. O dispositivo denominado Achillon, um guia de sutura usado neste tipo de tratamento,
produz resultados bastante seguros e confiaveis (21, 34, 35). Ng et al, descrevem uma técnica
minimamente invasiva usando uma agulha de duas pontas que, combinada com um programa de
reabilitacdo apropriado, produz bons resultados e uma baixa taxa de complicacdes (22).

A principal complicacéo deste método prende-se com a lesdo do nervo sural. H4 um elevado risco
de lesdo deste nervo ao fazer-se a incisdo e ao passar as suturas entre as incisoes (36). Deste modo, 0
conhecimento da anatomia nervosa associado a um cuidado acrescido na realizacéo das incisdes, sdo
fundamentais para evitar esta complica¢do (37, 38, 39).

Varios autores defendem a cirurgia percutanea como método de escolha apds a rotura quando o
tratamento é instituido rapidamente (18). A reparacdo percutanea da RTA reduz o risco de recidiva
quando comparada com o tratamento conservador e reduz o risco de infecdo da ferida cirdrgica em
comparacgdo com a cirurgia aberta (36, 40), bem como 0s custos associados (anestesia, tempo de
cirurgia e hospitalizacdo) (34).

McMahon et al, numa meta-analise, verificaram que a reparagao percutanea da RTA, para além de
revelar resultados funcionais semelhantes e de ndo aumentar a taxa de recidiva, conferia uma menor
taxa de infecdo superficial da ferida (menos complicagdes cutaneas) e maior satisfagcdo por parte dos
pacientes quando comparada com a cirurgia aberta (6). O tratamento percutaneo é referido também
como uma boa opcéo para atletas de alta competicéo (41).

Ozkaya et al num estudo retrospetivo de 25 doentes tratados com uma técnica aberta minimamente
invasiva associada a uma reabilitacdo precoce, verificaram um rapido retorno ao estado funcional
prévio (aproximadamente 70 dias para o retorno ao desporto e 21 dias para o retorno ao trabalho) e
uma baixa taxa de complicagdes (42). Lansdaal et al, num ensaio clinico onde analisaram os
resultados de 163 roturas, verificaram resultados sobreponiveis com elevado nivel de satisfacdo por
parte dos pacientes (43).

Quando se verifica um atraso no diagndstico ou tratamento de pelo menos 4 semanas, estamos

perante uma rotura crénica ou negligenciada do TA (36, 44). Muitos autores concordam que o
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tratamento das roturas negligenciadas deve ser realizado por cirurgia aberta, no entanto outros,
referem bons resultados com técnicas minimamente invasivas (36, 44). Nilsson-Helander et al, usaram
um retalho livre da aponevrose do gastrocnémio para o tratamento das roturas crdnicas e das recidivas
do TA, obtendo resultados satisfatérios do ponto de vista funcional e sintomatico (5).

Apesar de ser geralmente aceite que o tratamento conservador é o método de escolha em pacientes
idosos (6), Maffulli et al, num estudo retrospetivo, verificaram que o tratamento percutaneo da RTA
em pacientes idosos (mais de 65 anos) produz resultados semelhantes aqueles de pacientes jovens
(40).

Embora a sutura seja o padréo na reparacao cirurgica, ha estudos que demonstram que 0 uso de
cola de fibrina na reparacdo da RTA € uma alternativa vidvel as suturas tradicionais (45).

A semelhanca do verificado para o tratamento conservador, Twaddle and Poon, também defendem
uma mobilizacao precoce da articulacdo apds o tratamento cirargico. Além disso, ambos 0s grupos
apresentaram resultados funcionais comparaveis e baixas taxas de recidiva, o que sugere que 0
processo de reabilitacdo funcional com uma mobilizacdo precoce controlada, € um dos fatores mais
importantes no tratamento da RTA (25). Suchak et al defendem uma introducéo precoce de carga
sobre 0 membro apos o tratamento cirargico, com efeitos benéficos na qualidade de vida e sem
prejuizo da normal recuperacdo (46). Claramente a mobilizag¢do passiva e carga precoces favorecidas

pela reparacdo percutdnea sdo uma mais-valia nos resultados finais (34).
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PREVENCAO

Sendo a RTA uma patologia que tem aumentado de incidéncia nas ultimas décadas, deve ser dada
especial atencdo a prevencao da mesma. Neste sentido, torna-se essencial a identificacdo dos fatores
de risco bem como dos individuos que incorrem em maior probabilidade de desenvolver a patologia.

Evitar ao maximo as alteragdes degenerativas que envolvem o tenddo é uma atitude fundamental
para prevenir a rotura (47). A manuten¢do de uma atividade fisica regular pode combater as mudancas
estruturais dentro da unidade musculotendinosa (12), promove a hipertrofia do tenddo, aumenta a
oferta de nutrientes e reduz a fadiga das fibras de colagénio (47).

O papel do alongamento do tenddo na prevencéo das lesdes tendinosas, ao contrario das lesdes
musculoesqueléticas, é ainda controverso. Os resultados disponiveis ndo apoiam claramente a sua
realizacdo, havendo teorias que suportam ambas as opg¢des. Park and Chou, numa revisdo da literatura,
verificaram esta dualidade: por um lado, o alongamento do tend&o ao provocar uma hipertrofia
induzida pela carga e um aumento da forga de tensdo do tendéo, possivelmente ajuda na prevencao
destas lesdes; por outro, ao provocar reducdo na forca de flexdo plantar e aumento da amplitude de
dorsiflexdo do tornozelo pode aumentar o risco de lesdo (12).

O uso de suporte externo para elevagdo do retropé, nomeadamente com recurso a ortoteses, em
individuos com fatores de risco para lesdo, assim como durante o processo de reabilitagdo, parece

funcionar como um fator protetor.
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CONCLUSAO

A RTA é uma das mais frequentes lesdes tendinosas da populacdo adulta e que tem aumentado de
incidéncia nos ultimos anos, particularmente em virtude de um aumento da atividade desportiva
global. Deste modo, torna-se essencial atuar na prevencdo e na identificacdo precoce dos individuos
gue possam estar sob risco. O seu tratamento tem gerado muita discussdo ao longo dos anos. No
entanto, a reparagao percutanea associada a mobilizagdo e introdugdo precoces de carga sobre o

membro, parecem ser opgdes cada vez mais aceites.
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ANEXO: Regras de publicacdo

(Revista de referéncia: Arquivos de Medicina)

INSTRUCOES AOS AUTORES

e Escopo e politica
e Forma e preparacdo de manuscritos

Escopo e politica

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

Todos 0s manuscritos séo avaliados por membros do corpo
editorial e a publicagéo dos artigos de investigacéo 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, alteracdes de
conteudo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a
publicacdo do artigo a sua efectivacao.

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

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

Todos os artigos publicados passam a ser propriedade dos
ARQUIVOS DE MEDICINA. Uma vez aceites, 0S manuscritos
nédo 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 ndo estejam ainda publicados, na integra ou em parte
(incluindo tabelas e figuras), e que ndo estejam a ser submetidos


http://www.scielo.oces.mctes.pt/revistas/am/pinstruc.htm#Alcance
http://www.scielo.oces.mctes.pt/revistas/am/pinstruc.htm#Forma

para publicacdo noutros locais. Esta restri¢cdo nao se aplica a
notas de imprensa ou a resumos publicados no ambito de
reunides cientificas. Quando existem publicacfes semelhantes a
que é submetida ou quando existirem davidas relativamente ao
cumprimento dos critérios acima mencionados estas devem ser
anexadas ao manuscrito em submiss&o.

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

De acordo com uma avaliacdo 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% serédo
provavelmente rejeitados pelos editores no primeiro més apos a
recepcdo sem avaliagédo externa.

Forma e preparacdo de manuscritos

TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE
MEDICINA

Artigos de investigacdo original
Resultados de investigacdo original, qualitativa ou quantitativa.

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

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

Publicac6es breves

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

O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, e organizado em introducdo, métodos, resultados e
discussdo, 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 revisao

Artigos de revisao sobre temas das diferentes areas da medicina e
dirigidos aos profissionais de salde, particularmente com
impacto na sua pratica.

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

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

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

Comentarios

Comentarios, ensaios, analises criticas ou declaracdes de posi¢cdo
acerca de tdpicos de interesse na area da satde, designadamente
politicas de saude e educacdo médica.

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

Os comentarios ndo devem apresentar resumos.
Casos clinicos

Os ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos
publicamente apresentados trimestralmente pelos médicos do
Hospital de S. Jodo numa selec¢édo acordada com o corpo
editorial da revista. No entanto é bem vinda a descri¢ao 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).

Os casos clinicos devem apresentar resumos nao estruturados em
portugués e em inglés, com um méaximo 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 prognadstico.

O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referéncias
e tabelas, organizado em introdugdo, métodos, resultados e
discussdo, com um maximo de 2 tabelas e/ou figuras (total).

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 investigacdo original que ndo
justifiquem um tratamento mais elaborado.

O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, e incluir no méximo 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 texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem
figuras, com um maximo de 3 referéncias, incluindo a do objecto
da reviséo.

As revisoes de livros ou software ndo devem apresentar resumos.
FORMATACAO 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
figuras, deve ser redigido a dois espacos, com letra a 11 pontos, e

justificado a esquerda.

Aconselha-se a utilizacdo 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 secgéo.
N&o devem ser inseridos cabecgalhos nem rodapés.

Deve ser evitada a utilizacdo ndo técnica de termos estatisticos
como aleatorio, normal, significativo, correlacdo e amostra.

Apenas sera efectuada a reproducao de citacoes, tabelas ou
ilustragdes de fontes sujeitas a direitos de autor com citagao
completa da fonte e com autorizacdes do detentor dos direitos de
autor.

Unidades de medida

Devem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema
Internacional (SI), mas os editores podem solicitar a
apresentacdo de outras unidades ndo pertencentes ao Sl.
Abreviaturas

Devem ser evitados acronimos e abreviaturas, especialmente no
titulo e nos resumos. Quando for necesséria a sua utilizacdo
devem ser definidos na primeira vez que sao 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 Designagdo Comum Internacional (DCI) de
farmacos em vez de nomes comerciais de medicamentos.
Quando forem utilizadas marcas registadas na investigacéo, pode
ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratorio
entre paréntesis.

P&gina do titulo

Na primeira pagina do manuscrito deve constar:

1) o titulo (conciso e descritivo);

2) um titulo abreviado (com um méaximo de 40 caracteres,
incluindo espacos);

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

4) a filiacdo institucional de cada autor no momento em que o



trabalho foi realizado;

5) 0 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 (n&o incluindo referéncias,
tabelas ou figuras)

Autoria

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

1) concepgéo e desenho do estudo, ou obtencdo dos dados, ou
analise e interpretacdo dos dados;

2) redaccdo do manuscrito ou revisao critica do seu contetido
intelectual.

3) aprovacéo final da verséo submetida para publicacgéo.

A obtencdo de financiamento, a recolha de dados ou a supervisdo
geral do grupo de trabalho, por si s6, ndo justificam autoria.

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

Exemplo: Jose Silva concebeu os estudo e supervisionou todos
0s aspectos da sua implementagdo. Antdnio Silva colaborou na
concepcao do estudo e efectuou a analise dos dados. Manuel
Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua anélise.
Todos os autores contribuiram para a interpretacéo 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 razo de uma
autoria tdo alargada.

E necessaria a aprovacao de todos os autores, por escrito, de
quaisquer modifica¢des da autoria do artigo ap0s a sua
submiss&o.

Agradecimentos



Devem ser mencionados na sec¢do de agradecimentos 0s
colaboradores que contribuiram substancialmente para o trabalho
mas que ndo 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, publicagdes
breves, revisdes quantitativas e séries de casos devem ser
estruturados (introducdo, métodos, resultados e conclusées) e
apresentar contetdo semelhante ao do manuscrito.

Os resumos de manuscritos nao estruturados (revisées ndo
quantitativas e casos clinicos) também ndo devem ser
estruturados.

Nos resumos nao devem ser utilizadas referéncias e as
abreviaturas devem ser limitadas ao 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.
Introducéo

Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificagdo para a
sua realizagéo.

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

Métodos

Nesta seccdo devem descrever-se:

1) a amostra em estudo;

2) a localizacdo do estudo no tempo e no espaco;
3) os metodos de recolha de dados;

4) anélise dos dados.

As consideraces éticas devem ser efectuadas no final desta



seccao.
Analise dos dados

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

Sempre que possivel deve ser quantificada a imprecisdo das
estimativas apresentadas, designadamente através da
apresentacdo de intervalos de confianga. Deve evitar-se uma
utilizacao excessiva de testes de hipoteses, com o uso de valores
de P, que ndo fornecem informacdo quantitativa importante.

Deve ser mencionado o software utilizado na analise dos dados.
Considerac0es éticas e consentimento informado

Os autores devem assegurar que todas as investigacdes
envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissoes de
ética das instituicGes em que a investigacdo tenha sido
desenvolvida, de acordo com a Declaragdo de Helsinquia da
Associacdo Médica Mundial (www.wma.net).

Na seccao de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta
aprovacdo e a obtencgdo 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 informacéo em duplicado no texto e nas
tabelas ou figuras, bastando descrever a principais observagoes
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 utilizacéo resultarem claros beneficios para a
compreensdo dos resultados.

Apresentacgdo de dados numericos

A precisdo numérica utilizada na apresentacdo dos resultados nao
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.


http://www.wma.net/

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

Os valores de estatisticas teste, como t ou ?2, e os coeficientes de
correlacdo devem ser apresentados com um maximo 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 informac&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 ap0s as referéncias. As figuras devem
surgir apos as tabelas.

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

Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um titulo e notas
explicativas (ex. defini¢Bes 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:

*5 T’ i’ §’ ||7 ﬂ’ **’ TT’ II

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

Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.

As figuras, incluindo gréaficos, 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 dimenséo das figuras é habitualmente reduzida & largura de
uma coluna, pelo que as figures e o texto que as acompanha



devem ser facilmente legiveis apés reducao.

Na primeira submisséo do manuscrito ndo devem ser enviados
originais de fotografias, ilustragcbes ou outros materiais como
peliculas de raios-X. As figuras, criadas em computador ou
convertidas em formato electronico apds digitalizacdo devem ser
inseridas no ficheiro do manuscrito.

Uma vez que a impressao final seré a preto e branco ou em tons
de cinzento, os graficos ndo deverdo ter cores. Graficos a trés
dimensdes apenas serdo aceites em situagdes excepcionais.

A resolucédo 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 ilustracGes.

Os custos da publicacdo das figuras a cores seréo suportados
pelos autores.

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

Discussao

Na discussdo néo deve ser repetida detalhadamente a informagéo
fornecida na seccao dos resultados, mas devem ser discutidas as
limitacOes do estudo, a relagdo dos resultados obtidos com o
observado noutras investigacGes e devem ser evidenciados 0s
aspectos inovadores do estudo e as conclus6es que deles
resultam.

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

Referéncias

As referéncias devem ser listadas apds o texto principal,
numeradas consecutivamente de acordo com a ordem da sua
citacdo. Os numeros das referéncias devem ser apresentados
entre parentesis. N&o deve ser utilizado software para numeragéo
automatica das referéncias.

Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrig¢ao
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
associatedwith 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.
Clinicalexercise 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
carcinogenicityand occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.

4. Artigo publicado em NUmero com Suplemento

*Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's
psychologicalreactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1
Suppl 2):89-97.

5. Livro

* Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills
fornurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

6. Livro (Editor(s) como Autor(es))

* Norman 1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for
elderlypeople. New York: Churchill Livingstone;1996.

7. Livro (Organizacdo como Autor e Editor)

* Institute of medicine (US). Looking at the future of the
Medicaidprogram. Washington: The Institute;1992.

8. Capitulo de Livro

* Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In:
LaraghJH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology,
diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven
Press;1995. p. 465-78.

9. Artigo em Formato Electrdnico



» 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.: http://www.cdc.gov/ ncidod/EID/eid.htm

Devem ser utilizados os nomes abreviados das publicacgdes, de
acordo com o adoptado pelo Index Medicus. Uma lista de
publicacbes pode ser obtida em http://www.nlm.nih.gov.

Deve ser evitada a citacdo de resumos e comunicacgdes 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
recolha de dados, podera ser solicitado aos 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 informacédo sera mantida confidencial durante a revisdo do
manuscrito pelos avaliadores externos e ndo influenciara a
decisdo editorial mas sera publicada se o artigo for aceite.
Autorizagoes

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

- consentimento informado de cada participante;

- consentimento informado de cada individuo presente
emfotografias, mesmo quando forem efectuadas tentativas de
ocultar a respectiva identidade;

-transferéncia de direitos de autor de imagens ou ilustragdes;

- autorizagOes para utilizagdo de material previamente publicado;

- autorizagOes dos colaboradores mencionados na secgéo
deagradecimentos.


http://www.cdc.gov/%20ncidod/EID/eid.htm
http://www.nlm.nih.gov/

SUBMISSAO DE MANUSCRITOS

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

Carta de apresentacéo

Deve incluir a seguinte informacao:

1) Titulo completo do manuscrito;

2) Nomes dos autores com especificacdo do contributo de cada
um para 0 manuscrito;

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

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

5) Fontes de financiamento, incluindo bolsas;

6) Revelacdo de conflitos de interesse ou declaracdo da sua
auséncia;

7) Declaragéo de que o manuscrito ndo foi ainda publicado, na
integra ou em parte, e que nenhuma versdo do manuscrito esta a
ser avaliada por outra revista;

8) Declaracéo de que todos os autores aprovaram a versao do
manuscrito que esta a ser submetida;

9) Assinatura de todos os autores.

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

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 apresentacéo
assinada por todos os autores.

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

ARQUIVOS DE MEDICINA


mailto:secretaria@arquimed.org

Faculdade de Medicina do Porto
Alameda Prof. Hernani Monteiro
4200 — 319 Porto, Portugal

Os manuscritos devem, entdo, ser submetidos em triplicado (1
original impresso apenas numa das paginas e 2 copias com
impresséo frente e verso), acompanhados da carta de
apresentacao.

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

CORRECCAO DOS MANUSCRITOS

A aceitagdo dos manuscritos relativamente aos quais forem
solicitadas alteracdes fica condicionada a sua realizacao.

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
comentarios efectuados.

Os manuscritos s6 poderado ser considerados aceites apos
confirmacéo das alteracGes solicitadas.

MANUSCRITOS ACEITES

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

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

A revisdo das provas deve ser efectuada e aprovada por todos 0s
autores dentro de trés dias Uteis. Nesta fase apenas se aceitam
modificacOes que decorram da correcc¢do de gralhas

Deve ser enviada uma declaragéo de transferéncia de direitos de
autor para os ARQUIVOS DE MEDICINA, assinada por todos
0s autores, juntamente com as provas corrigidas.



