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ABORDAGEM E IMPORTANCIA DO RASTREIO DO CANCRO COLORRECTAL A
NIVEL DOS CENTROS DE SAUDE

RESUMO

Objetivos: Este trabalho tem como finalidade central a revisdo e a comparacdo dos
limites etarios, periodicidade e métodos de rastreio do cancro colorrectal (CCR),
previstos no plano oncolégico para populacdo nacional, e os praticados a nivel
internacional. Pretende-se ainda dar a conhecer as principais recomendacdes na
abordagem do utente a nivel dos centros de saude, em relacéo ao rastreio do CCR, e

explorar o porqué da importancia deste rastreio.

Fontes de Dados: Foram consultados o Programa Nacional de Prevengédo e Controlo
das Doengas Oncolégicas (PNPCDO) 2007-2010, e as recomendacdes de algumas
entidades de renome a nivel cientifico. Foram realizadas pesquisas na Medline com as
palavras-chave “cancer screening in primary care” e “colorectal cancer screening”, e
no sitio da Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral com as palavras

“rastreio”, “cancro” e “célon”.

Métodos de revisdo: Perante o resultado da pesquisa realizada com as palavras-
chave atras referidas, foi feita uma selecéo dos artigos obtidos com base em critérios
de inclusdo e excluséo. Artigos relativos a outros tipos de cancro e/ou rastreio que nao

o colorrectal foram excluidos.

Resultados: A pratica de uma medicina preventiva deve comecgar logo a nivel dos
centros de saude. Segundo as varias recomendacdes, o rastreio do CCR para a
populacdo geral deve ser efetuado dos 50 aos 75 anos, através da pesquisa de
sangue oculto nas fezes, sigmoidoscopia flexivel e/ou colonoscopia. Para a populacédo
de risco acrescido, o rastreio deve ter inicio a partir dos 40 anos. Para os varios

métodos de rastreio existem diferentes beneficios e riscos.



Conclusfes: A diminuicdo da incidéncia e mortalidade por cancro passa pela
prevencdo primaria, como pela implementacdo de programas de rastreio. Atualmente,
existe evidéncia cientifica que sustenta a recomendacdo de programas de rastreio
generalizado para o CCR. O PNPCDO apresenta-se globalmente em concordancia

com as principais diretrizes internacionais.

PALAVRAS-CHAVE: Rastreio; Cancro colorrectal; Cuidados primarios.



APPROACH AND THE IMPORTANCE OF COLORECTAL CANCER SCREENING
AT HEALTH CENTERS

ABSTRACT

Objetives: This paper has the main purpose of reviewing and comparing the age
limits, frequency and screening methods for colorectal cancer (CRC) included in the
oncologic plan for the national population, and those performed internationally. It is also
intended to disclose the main recommendations in the user’s approach at the health

centers level related with CRC screening, and explore its' importance.

Data sources: The "National Program for Prevention and Control of Oncological
Diseases 2007-2010", and recommendations of some renowned entities in science
were consulted. Medline researches were performed with the following keywords
“‘cancer screening in primary care” and “colorectal cancer screening" .In the
Portuguese Association of General Practitioners researches were performed with the

"o

words "rastreio”, “cancro” and “célon".

Review methods: According to the research’s results, accomplished with the
mentioned keywords above, a selection of the articles was made, based on inclusion
and exclusion criteria. Articles concerning other types of cancer and / or screening than

colorectal were excluded.

Results: The practice of preventive medicine should immediately begin at health
centers. According to several recommendations, CRC screening for the general
population should be carried out from the age 50 to 74, through the research of fecal
occult blood, flexible sigmoidoscopy and / or colonoscopy. For the population with
increased risk, screening should begin at the age 40. For the various screening

methods there are different benefits and risks.



Conclusions: The decrease in incidence and cancer mortality passes not only by the
primary prevention, but also by the implementation of screening programs. Currently,
there is scientific evidence supporting the recommendation of widespread screening
programs for CRC. The "National Program for Prevention and Control of Oncological

Diseases” presents itself globally in line with the major international guidelines.

KEY-WORDS: Screening; Colorectal cancer; Primary care.



INTRODUCAO

As doencgas oncoldgicas estdo entre as principais causas de morte em todo o mundo.
Em 2008, o cancro foi responsavel por 7,6 milhdes de mortes no mundo e destes,
cerca de 608 000 mortes deveram-se ao CCR, tornando-o a terceira causa mais

frequente de morte por cancro em todo o mundo.*?

Atualmente, quase 60% dos casos ocorrem em regides desenvolvidas, sendo que as
maiores taxas de incidéncia situam-se na Europa Ocidental e Oceénia, e as menores

em Africa e regido Centro-Sul da Asia.’

A nivel europeu, o CCR tornou-se um importante problema de saude. A cada ano que
passa, cerca de 436 000 pessoas sao diagnosticadas com CCR, sendo que
aproximadamente metade desses doentes morre da doenca, fazendo do CCR a

segunda principal causa de morte por cancro na Europa.®*

z

Em Portugal, o panorama € semelhante ao encontrado para outros paises
desenvolvidos, tendo o CCR taxas de incidéncia e mortalidade igualmente elevadas.?
De acordo com as estatisticas, o cancro € a segunda causa de morte em Portugal, a
seguir as doencas cardiovasculares, sendo o CCR responsavel por 15,2% de todos os
Obitos por cancro, em ambos 0s sexos.? Felizmente, a mortalidade por cancro no
nosso pais parece ter estabilizado, mas € ainda evidente uma tendéncia
progressivamente crescente da mortalidade respeitante a determinadas neoplasias,

nomeadamente o CCR.>® Dai a importancia da elaboracdo e implementacéo de

diferentes estratégias para a prevencéo e controlo das doencas oncoldgicas.’

Para que seja possivel alcangar-se uma significativa diminuicdo da incidéncia e
mortalidade por cancro, sdo necessarias agdes de promogédo da salde e prevencdo da
doenca, garantindo que programas, como as diretrizes recomendadas sobre o rastreio

do CCR, sejam empreendidos eficazmente.’®



As caracteristicas clinicas e histopatolégicas do CCR tornam este cancro
particularmente adequado para ser rastreado. Acredita-se que a doenca se
desenvolve, em mais de 80% dos casos, a partir de lesbes precursoras benignas
chamadas adenomas, que podem surgir em qualquer parte do colon e sao
maioritariamente polipdides. Segundo a sequéncia da carcinogénese, os adenomas
desenvolvem-se apdés uma célula normal sofrer mutagbes, que levam a proliferacdo
anormal do epitélio intestinal. Com o tempo, este crescimento pode progredir, invadir a
submucosa e tornar-se maligno, dando lugar ao carcinoma.*® Nos paises
desenvolvidos, 40-50% da populacdo tera um ou mais adenomas na vida, mas a

maioria ndo evolui para CCR. Na verdade, s6 5-6% ira realmente desenvolver CCR.*

Inicialmente, este tipo de neoplasia ndo tende a dar sintomas dificultando o
diagnostico. Dado o longo processo de carcinogénese referido, a duracdo do periodo
assintomatico do CCR esta estimada em pelo menos 10 anos, o que proporciona uma

excelente janela de oportunidade para a detecdo precoce do CCR.*?

Os cuidados de saude primarios apresentam-se como a primeira linha de contacto na
prestacdo de assisténcia a populacdo. Privilegiam a promocéo e educacdo para a
salude e a prevencao primaria da doenca, que se afiguram fundamentais para o

controlo das doencas oncoldgicas.”®

Sabe-se hoje que a maioria dos cancros se deve a exposi¢cdes de natureza ambiental,
sendo que mais de metade dos Obitos por cancro sdo atribuiveis a opcoes
comportamentais do proprio individuo, passiveis de prevencdo, como o consumo de

tabaco, fatores relacionados com a alimentacéo, sedentarismo e obesidade.®

O especialista de Medicina Geral e Familiar estd portanto numa 6tima posi¢do para
prestar cuidados de medicina preventiva. Tendo em conta que cerca de um terco de
todos os cancros pode ser evitado se se alterarem os principais fatores de risco, é

importante ser também essa a abordagem ao utente, durante a consulta.'®**



Alguns estudos admitem que o consumo de carnes vermelhas, gorduras de origem
animal e saturadas, hidratos de carbono e 4&lcool, aumentam o risco de
desenvolvimento de CCR. Por outro lado, a ingestdo de fibras dietéticas, fruta,

legumes, vitaminas antioxidantes e célcio diminuem esse risco.’

E assim importante aconselhar a pratica de uma alimentacdo equilibrada, incentivando
o consumo de frutas e legumes, promover o exercicio fisico regular, recomendar a

moderacdo no consumo de &lcool e desincentivar o tabagismo.***

A comissdo das comunidades europeias apresenta duas mensagens claras: a de que
certos cancros podem ser evitados mediante a adocdo de estilos de vida mais
saudaveis; e que os cancros podem ser curados, ou as perspetivas de cura
consideravelmente aumentadas, se forem detetados na fase inicial.’® Logo, a

prevencao secundaria é igualmente importante na promocao da saude.

Atualmente, existe comprovada evidéncia cientifica sobre a utilidade de programas de
rastreio, nomeadamente do CCR. Alias, foi demonstrado que a instituicdo do rastreio

conduzia a uma diminuicdo da taxa de mortalidade na ordem dos 20%."**

Parte do processo de rastreio ocorre durante a pratica médica de rotina,
especialmente nos cuidados primarios. Ao encaminhar os pacientes para a realizacéo
de testes de rastreio do CCR, os médicos de familia desempenham um papel
primordial na implementacdo das diretrizes recomendadas.’> De facto, a
recomendacdo e a assisténcia de um médico de cuidados priméarios tém uma forte

correlacdo e influéncia no cumprimento do rastreio do CCR por parte do utente.®

O objetivo central do rastreio do CCR é descobrir a doenca ainda em fase latente,
detetando lesBes benignas precursoras, os adenomas, ou lesées malignas em fase
precoce de invasividade, de modo a ser tratada antes que represente uma ameaca

para o individuo.***



Qualquer plano de rastreio assenta numa série de intervencdes, desde a identificacdo
da populacéo alvo até a terap@utica e vigilancia.” Assim, pela aplicacdo de exames a
uma populacdo aparentemente saudavel ou a grupos especificos selecionados, tém
por objetivo diminuir a incidéncia e mortalidade da doenca.'®> O principal indicador de

eficacia do rastreio é, alias, a diminuicdo da mortalidade da doenca em questdo.

Existem dois tipos de rastreio: o rastreio sistematico, de base populacional, que é
organizado para que os individuos sejam convocados e submetidos ao rastreio; e o
rastreio de tipo oportunista (case finding), que ocorre quando o médico, no decorrer da
sua atividade clinica, procura detetar problemas (ndo obrigatoriamente relacionados
com as queixas do doente) através de uma continua atitude preventiva dirigida aos

utentes da sua lista.’

Os rastreios sistematicos potencialmente geram maiores beneficios, nomeadamente a
nivel econémico, de controlo e avaliacdo.*® Contudo, na Unido Europeia (UE) s6
menos de metade dos testes s&o realizados no ambito de programas populacionais.*®
Por isso, na atuacéo diaria do médico de familia, o case finding constitui para jA um

recurso (ndo substituto) importante na prevencéo secundéaria do CCR.°

Mas para se implementar um programa de rastreio € primeiro necessario reunir um

conjunto de condicdes:

¢ A doenca deve ser um problema importante de saude;

¢ A historia natural da doenga deve ser bem conhecida;

e Deve haver uma fase sintomatica ou latente precoce, longa e reconhecivel;

¢ Devem existir testes com razoavel capacidade de rastrear e diagnosticar a doenca
numa fase precoce;

¢ Os testes devem ser seguros e aceites pela populacao;

e O seguimento e/ou tratamento devem ser garantidos aos utentes com resultados

positivos para a doenca,
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¢ Devem estar disponiveis instalagdes para o diagnéstico e tratamento;

e Deve existir vantagem terapéutica com o diagnoéstico pré-clinico/fase assintomética;

¢ Os potenciais participantes devem receber informacdo adequada sobre os pros e
contras do rastreio;

o Devem ser tomadas medidas para assegurar igualdade no acesso ao rastreio;

« Deve verificar-se uma boa relagdo de custo-efetividade.****

Apesar dos seus efeitos benéficos sobre a incidéncia e mortalidade da doenca, o
rastreio também pode ter efeitos colaterais negativos para a populagdo, dos quais 0s
profissionais de saldde devem estar cientes. Dado que o rastreio do CCR visa uma
populacdo (aparentemente) saudavel, s6 deve ser realizado apés estes beneficios e
riscos terem sido claramente apresentados para que os cidadaos possam decidir por

si proprios se participam ou ndo no programa de rastreio.**®

Infelizmente, muitos dos doentes elegiveis ndo foram ainda submetidos a rastreio,
nomeadamente devido a uma parte significativa da populacdo receber pouco ou

z

nenhum tipo de cuidados primarios.'® Efetivamente, na UE s6 é abrangida pelo

rastreio um pouco menos de metade da populacdo elegivel.®

Uma possivel solucéo
passaria por coordenar 0S recursos existentes no sentido de alargar a entrega
oportunista do rastreio do CCR, durante as visitas dos doentes ao médico de familia, '3

reforcando o papel preponderante dos centros de satde.™

O rastreio do CCR constitui portanto um desafio especial. Muitos avangos tém-se
vindo a verificar, e varios estudos estdo ainda em curso, no sentido de avaliar o
potencial de diferentes métodos de rastreio, desde testes de pesquisa nas fezes,

exames endoscopicos até exames radioldgicos.’

Com este capitulo introdutério, procurou-se caracterizar sumariamente o CCR,

tornando-se assim evidente a necessidade e a importancia da implementagéo de um

11



programa de rastreio, capaz de fazer frente as elevadas taxas de incidéncia e

mortalidade que ainda se verificam.

Seguidamente, este trabalho de revisdo pretende analisar e comparar os métodos de
rastreio do CCR, previstos no plano oncolégico para populacdo nacional, com as
recomendacdes praticadas a nivel internacional, explorando beneficios e riscos

inerentes aos Mesmos.

12



METODOS

Foi consultado o PNPCDO 2007-2010, que sucedeu, como previsto no Plano Nacional
de Saude 2004-2010, ao Plano Oncolégico Nacional (PON) 2001-2005, publicado em

Diario da Republica.

Foram consultadas as recomendacfGes de algumas entidades de renome a nivel
cientifico relativamente a pratica da medicina preventiva, nomeadamente: Canadian
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC), United States Preventive Services
Task Force (USPSTF), The Royal Australian College of General Practitioners
(RACGP) e American Cancer Society (ACS). Estas recomendacdes foram

comparadas entre si e com o PNPCDO e PON.

Foram realizadas pesquisas na Medline com as palavras-chave “cancer screening in
primary care” e “colorectal cancer screening”. Foram incluidos na pesquisa artigos com
termos semelhantes como “healthcare”, “colon”, “bowel”, “colon cancer prevention”,
“screening for colorectal cancer’, de forma a garantir que nenhum artigo pertinente
fosse deixado de parte. A pesquisa foi limitada a artigos publicados entre 01 de janeiro

de 2006 e 01 de janeiro de 2012, escritos em Inglés ou Portugués, realizados em

humanos e com as palavras supramencionadas presentes no titulo e/ou abstract.

Também no sitio da Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral foram

LTS

realizadas pesquisas com as palavras “rastreio”, “cancro” e “célon”.

Como metodologia de revisdo, perante o resultado da pesquisa realizada com as
palavras-chave atras referidas, foi feita uma sele¢éo dos artigos obtidos com base em
critérios de inclusdo e excluséo. Esta sele¢do foi realizada numa primeira fase apds a
leitura do titulo do artigo, e numa segunda fase, apds a leitura integral do abstract.
Artigos relativos apenas a outros tipos de cancro e/ou rastreio que ndo o colorrectal

foram excluidos. Artigos referentes a estudos especificos de uma determinada
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populacdo ou local foram excluidos, por se mostrarem pouco representativos. Artigos
relativos aos diferentes métodos de rastreio do cancro colorrectal com base numa

amostra significativa foram incluidos.

Foram ainda analisadas referéncias relevantes dos artigos e recomendacdes

consultados.

Para melhor compreensédo dos resultados, apresentam-se aqui os graus de evidéncia

das recomendacdes da CTFPHC, USPSTF e RACGP.

Quadro | — Graus de evidéncia das recomendacdes da CTFPHC

A Boa evidéncia para apoiar a recomendacdo do exame na
avaliacao de saude periddica

B Evidéncia razoavel para apoiar a recomendac¢ado do exame na
avaliacao de saude periddica
Evidéncia insuficiente para recomendar ou ndo o0 exame na

CTFPHC | C 2 . o

avaliacdo de saude periddica

D Evidéncia razoavel para a ndo recomendacao do exame na
avaliacdo de saude periddica

E Boa evidéncia para a ndo recomendacdo do exame na avaliacdo
de saude periédica

Quadro Il — Graus de evidéncia das recomendac¢fes da USPSTF

A | Ha recomendacdo com alta certeza de o beneficio ser substancial

Ha recomendacéo com alta certeza de o beneficio ser moderado, ou

B . )
com certeza moderada de o beneficio ser moderado a substancial
USPSTE C Ha recomendacéo contra a realizag&o rotineira, com moderada a
alta certeza de o beneficio ser pequeno
D Ha recomendacéo contra a realizagdo, com moderada a alta

certeza de nao existir nenhum beneficio

I Ha evidéncia insuficiente a favor ou contra a recomendacao

14



Quadro Il — Graus de evidéncia das recomendac¢fes da RACGP

RACGP

Ha boa evidéncia para apoiar a recomendacao

Ha evidéncia razoavel para apoiar a recomendacao

Ha fraca evidéncia para incluir ou excluir a recomendacao

Ha evidéncia razoavel contra a recomendacao

Ha boa evidéncia contra a recomendacéo

15




RESULTADOS
1. O rastreio

Atualmente, a maioria das iniciativas de rastreio do CCR n&o contemplam programas
de rastreio de base populacional (estando estes limitados a apenas alguns paises),

mas sim recomendacdes destinadas a um rastreio oportunista.®*®

Em Portugal, até ao momento, efetivamente ndo existe nenhum programa nacional de
rastreio a nivel populacional do CCR. Ao invés, € o médico que no decorrer da
consulta convida e propde ao utente a realizag8o do rastreio, caso haja indicacéo.®®
Segundo o estipulado pelo PON e mais recentemente pelo PNPCDO, deverédo ser
incentivados todos os meios conducentes a identificacéo de lesdes pré-malignas ou de

neoplasias em fase inicial, dependendo da disponibilidade de profissionais treinados e

dos recursos de cuidados de saude.”*®

Poderéo entdo ser considerados diversos métodos de rastreio do CCR: testes as fezes
como a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) e a pesquisa de ADN nas fezes,
exames endoscdpicos como a sigmoidoscopia flexivel e a colonoscopia total, e ainda
exames radiolégicos como o enema baritado com duplo contraste (EBDC) e a

colonoscopia virtual por tomografia computorizada (ou colonografia).

As diferentes estratégias de rastreio aplicam-se por sua vez a diferentes grupos de
risco da populacao alvo, que importa referir. Com base nas recomendacdes nacionais

e internacionais, em relagdo ao CCR existem trés grandes grupos de risco:
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Quadro IV — Estratificacdo dos grupos de risco

19-23

Grupo de e Individuos assintométicos:
risco medio — sem histéria pessoal de neoplasia intestinal ou colite ulcerosa, e
sem histéria familiar confirmada de CCR ou
— com um parente em 1° ou 2° grau com CCR diagnosticado acima
dos 55-60 anos de idade.
Grupo de e Individuos com histdria pessoal de pdlipos adenomatosos ou CCR.
fISco « Individuos com histéria familiar de pélipos ou CCR (o hereditario):
aumentado

— com um parente em 1° grau com CCR diagnosticado antes dos 55-
60 anos de idade ou
— com dois parentes em 1° ou 2° grau do mesmo lado da familia, com

CCR diagnosticado em qualquer idade.

Grupo de alto

risco

e Individuos com histéria familiar de p6lipos ou CCR (ndo hereditéario):
— com trés ou mais parentes em 1° ou 2° grau do mesmo lado da
familia com CCR diagnosticado em qualquer idade ou
— com dois ou mais parentes em 1° ou 2° grau do mesmo lado da
familia, com diagnéstico de CCR, incluindo qualquer um destes
fatores de risco: multiplos CCR num s6 individuo, CCR antes dos 50
anos ou membro da familia que tenha/teve cancro relacionado com

0 Cancro colorrectal hereditario nao-polipdide (CCHNP)

e Individuos com histéria familiar conhecida (com presenca de

mutacdo genética) de uma sindrome hereditaria de CCR:

— Polipose adenomatosa familiar (PAF)

— Cancro colorrectal hereditario nao-polipdide (CCHNP)

e Individuos com histéria pessoal de doenca inflamatdria intestinal (DII)
— Colite Ulcerosa

— Doenca de Crohn
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2. Recomendagdes para o rastreio de CCR —risco médio

Todas as organizacoes defendem existir vantagens em se efetuar rastreio do CCR,

contudo ndo existe consenso quanto ao teste ideal.

O que esta presentemente em vigor no nosso pais determina que o rastreio para o
CCR deve contemplar: PSOF a cada 1-2 anos e/ou a colonoscopia de 5-5 anos nos
individuos assintomaticos. Prioritariamente, a realizacdo do rastreio do CCR devera
utilizar a PSOF com convite ao grupo etario dos 50-74 anos, estando indicada a

colonoscopia em todos os casos com PSOF positiva.”*®

Quadro V — Recomendacdes para o rastreio de CCR — risco médio**?*?

PON CTFPHC USPSTF RACGP ACS
Anual .
. [
PSOF Agilé;l;u ou bienal ( GAr r;l:ag) ( E:ZEaA) Anual
(Grau A)
Pesquisa de .EV|d.e.nC|a Periodicidade
insuficiente .
ADN nas fezes incerta
(Grau 1)
Sigmoidoscopia 5-5 anos
flexivel (Grau B) (Grau A) > anos
. Sem
COIOPOCiZ(I:OpIa 5-5 anos evidéncia 1?;252()33 10-10 anos
(Grau C)
Colonoscopia Evidéncia
virtual P insuficiente 5-5 anos
(Grau 1)
EBDC 5-5 anos
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Comparando o nosso plano nacional com as sociedades internacionais, e estas entre
si, verificam-se diferencgas relativamente aos métodos de rastreio recomendados para
a populacédo com risco médio de desenvolvimento de CCR, os quais serdo de seguida

abordados com mais pormenor.

A periodicidade do rastreio varia consoante o exame ao qual se refere. No geral,
comparando método a método, a periodicidade aconselhada é semelhante, tendo a

USPSTF e a ACS os intervalos de tempo mais idénticos.

Quanto ao grupo etario, todas as sociedades estdo de acordo num aspeto, apontam
0s 50 anos como idade de inicio para rastrear o CCR. O PON, a USPSTF e a RACGP
vao mais longe, propondo como idade limite os 74-75 anos, a partir da qual se deveria
suspender o rastreio. A CTFPHC e a ACS néo impdem qualquer idade limite. Mas, a
ACS acrescenta que nao se deve suspender o rastreio apenas em funcéo da idade do
doente, deve antes ser feita uma avaliacdo individualizada, atendendo as preferéncias

e estado de salide do mesmo.?®

A USPSTF também recomenda contra o rastreio de rotina do CCR a adultos dos 75
aos 85 anos (Grau C). Apesar da crescente incidéncia de adenomas colorrectais com
a idade, para individuos previamente rastreados e com resultados sempre negativos,
caso continuassem o rastreio até aos 85 anos, o ganho em anos de vida seria
pequeno comparando com 0s riscos do rastreio para pessoas nessa década de vida.
Para aqueles sem rastreio prévio, a decisdo sobre rastrear pela primeira vez um
individuo nesse grupo etario devera ser bem ponderada, dado que os beneficios do

rastreio apenas se verificam ao fim de pelo menos 7 anos.??’

A partir dos 85 anos a USPSTF recomenda mesmo contra a realizacdo de qualquer
rastreio (Grau D), devido a existéncia de outras causas de morte “concorrentes”, que
com o avancar da idade tornam menos provavel atingir beneficios na redugdo de

mortalidade pelo CCR.*
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PSOF

No que concerne a populacdo sem risco acrescido de desenvolver CCR, as
sociedades analisadas e o PON estdo em concordancia relativamente a utilizacdo da
PSOF como método de primeira linha para o rastreio do CCR, seguida de
colonoscopia se o resultado for positivo. De facto, segundo ensaios clinicos
controlados e randomizados, a PSOF é a opcdo de rastreio mais utilizada, tendo

demonstrado eficacia na reducéo da incidéncia e mortalidade por CCR.?®

Atualmente, existem dois tipos principais de testes para a PSOF, os testes de guaiaco

e 0S imunoquimicos.

Os testes de guaiaco baseiam-se na detecdo da peroxidase da hemoglobina,
tornando-os suscetiveis a outras peroxidases presentes nas fezes. Logo, estes testes
requerem restricdes dietéticas (alguns frutos, legumes e carne vermelha) antes da sua
realizacao e, pela possibilidade de hemorragia, requerem evic¢éo de antiinflamatorios

n&o esteroides, para excluir resultados falsos-positivos.”****°

Os testes imunoquimicos sdo mais recentes e baseiam-se numa reacdo antigénio-
anticorpo, utilizando anticorpos especificos para a hemoglobina humana.? Oferecem
maior sensibilidade, menos falsos-positivos e tendem a ser mais facilmente aceites
pelos doentes (ndo exigem restricdo dietética e os métodos de colheita das fezes séo

mais simples), comparando com testes de guaiaco.?*°

Apesar de ter sido provada uma reducéo da mortalidade por CCR até 33% para todos

os testes de guaiaco,”

a ACS recomenda a interrupgdo do uso de versbes mais
antigas do teste de guaiaco (Hemoccult Il) que tém menor sensibilidade, em favor dos
testes mais recentes de alta sensibilidade (Hemoccult SENSA).?*> A USPSTF sugere

também que o namero de anos de vida ganhos sera maior com os testes de guaiaco

20



de alta sensibilidade ou com os imunoquimicos, do que com o Hemoccult II,**

recomendando portanto a execu¢cdo da PSOF com os primeiros testes referidos.

As recomendagdes mais recentes da CTFPHC para rastreio do CCR datam de 2001 e
defendem que a PSOF deve ser realizada com recurso aos testes Hemoccult. Alertam,
contudo, para o reduzido beneficio clinico deste exame, referindo que mais de 1000

individuos tém de ser rastreados durante 10 anos para evitar uma morte por CCR.?°

Por sua vez, a RACGP recomenda a PSOF como Unico método de rastreio de CCR
para risco médio, realcando que qualquer PSOF com resultado positivo seja
adequadamente investigada, pois nestes casos os individuos sao pelo menos 12

vezes mais suscetiveis a ter CCR do que alguém com teste negativo.?

Dependendo das recomendacdes, a PSOF deve ser realizada com uma periodicidade
anual ou bienal, mas o que realmente importa é esclarecer e orientar a populacéo
nesse sentido. E preciso frisar que a menos que haja um compromisso por parte do
utente em realizar os testes regularmente, a sensibilidade limitada observada com

testes feitos uma Gnica vez, tornaria a PSOF uma ma escolha para rastreio do CCR.?

Embora menos sensivel, a PSOF, sendo mais barata e facil de realizar, pode ser
considerada uma opcao mais viavel para rastreio do CCR em paises com menos
recursos.’® Alids, a USPSTF alega que o rastreio do CCR com PSOF com teses de
maior sensibilidade fornece um numero de anos de vida ganho semelhante a

colonoscopia.?’

Pesquisa de ADN nas fezes

Apenas a USPSTF e a ACS consideram a pesquisa de ADN nas fezes como possivel

método de rastreio para o CCR. Enquanto a USPSTF conclui ndo existir evidéncia
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suficiente para avaliar os beneficios e riscos deste tipo de teste,?* a ACS defende que
este é um método de rastreio aceitavel, mas para o qual ndo existem certezas quanto

a sua periodicidade ideal.?

A pesquisa de ADN nas fezes consiste na procura de segmentos anormais de ADN
presentes em células neoplasicas. Como as células do CCR e dos adenomas contém
frequentemente mutacdes do ADN, quanto ocorre descamacéo do epitélio intestinal e
essas células sdo “lancadas” nas fezes, torna-se possivel a sua detecdo.?**! Todavia,
por ndo haver uma mutacédo genética exclusiva para todas as neoplasias colorrectais,

é preciso recorrer a varios marcadores moleculares.?

Esta € uma modalidade recente de rastreio equacionada apenas por algumas
sociedades. Apesar da pouca informacdo cientifica, alguns estudos mostram
resultados promissores, revelando para este teste maior sensibilidade na detecdo de
cancro (embora menor na detecdo de adenomas), comparativamente com outros

testes as fezes.?

N&o é um teste invasivo, ndo requer nenhuma preparacao especial e ndo depende da

7

detecdo de sangue nas fezes, que muitas vezes é intermitente e ndo especifica,

exigindo apenas uma amostra de fezes para a sua realizagéo. %

Tem como limitac@es custos elevados, o facto de ser um teste baseado num painel de
marcadores que identificam a maior parte, mas nao todos os casos de CCR, e tal

como para outros exames, se houver resultados positivos, requer colonoscopia.*

Relativamente a frequéncia com que o teste deve ser efetuado, para jA ndo ha
certezas. Os fabricantes recomendam um intervalo de 5 anos, mas a ACS diz ndo

existirem dados suficientes que corroborem esse intervalo de tempo.®

Atualmente, com os avangos da medicina, alguns estudos propdem a pesquisa de

microARNs nas fezes como outra opgdo de rastreio ndo invasivo. A expresséo
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diferencial de microARNs encontrada nas fezes de doentes com neoplasia colorrectal
sugere que esses microARNSs fecais podem servir como potenciais biomarcadores do

CCR, porém mais estudos sdo precisos para uma validacéo deste conceito.*

Sigmoidoscopia flexivel

Algumas entidades internacionais consideram a sigmoidoscopia flexivel um método de
rastreio do CCR alternativo ou complementar a PSOF. Enquanto a USPSTF e a ACS

22,24

recomendam a sua realizagdo a cada 5 anos, a CTFPHC nao especifica qualquer

periodicidade, apenas que deve ser incluido nos exames de rotina de saude.?

A sigmoidoscopia flexivel € um exame endoscépico que progride cerca de 60 cm no
intestino, permitindo a visualizacdo do reto e do célon até ao angulo esplénico.”® Para
muitos doentes dispensa sedacao e possibilita a detecdo de poélipos e CCR, facilitando
a sua eventual resseccdo ou colheita de amostras para posterior exame histolégico.??
Muito raramente, podem ocorrer complicagbes como perfuracdo, hemorragia,
diverticulite, alteracées cardiovasculares, dor abdominal e morte.*®* Ainda que a
maioria das lesdes, para a populacao de risco médio, ocorra no reto e célon esquerdo,
um inconveniente evidente deste método é n&o avaliar todo o colon. A acrescentar
ainda que nao existem estudos longitudinais que comparem a sigmoidoscopia flexivel

com outros métodos de rastreio.?

Esta técnica pode ser feita isoladamente, mas também pode ser associada a PSOF.
Segundo a USPSTF, tanto a PSOF anual com testes de menor sensibilidade como a
sigmoidoscopia sozinha resultam em menos anos de vida ganhos em relagéo a outras
estratégias.?’ Para a CTFPHC n&o ha dados suficientes que mostrem se a associagio

dos dois exames traz mais beneficios que a sua utilizac&o isolada (Grau C).*
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Colonoscopia total

A nivel internacional e nacional € unanime a utilizacdo da colonoscopia total na
investigacdo de resultados positivos obtidos por outros métodos de rastreio. J4 o seu
uso como teste de rastreio de primeira linha para a populagédo geral manifesta alguma
discordancia. A RACGP néo recomenda sequer a colonoscopia para pessoas sem

risco acrescido de CCR.?

A colonoscopia total permite a inspecao direta da mucosa intestinal até ao cego. Ao
contrario da sigmoidoscopia, deteta lesGes no coélon proximal, tendo maior
sensibilidade para ambos os adenomas e carcinomas. Pode igualmente ser

acompanhada de polipectomia ou realizacdo de biépsias para posterior estudo.?

Embora possa ser considerada o "gold standard" para o rastreio do CCR, esta é uma
técnica endoscépica que exige um profissional de saude qualificado, envolve maiores
custos e é menos cémoda para o utente, quer pela necessidade de preparacédo
intestinal antes do exame, quer pela possibilidade de requerer sedacao (apesar de
esta ser vista por alguns utentes como uma vantagem).'®?® Pode também raramente
levar a ocorréncia de perfuracdo, hemorragia, diverticulite, alteracdes

cardiovasculares, dor abdominal e morte.*

De facto, um programa de rastreio do CCR, de tipo populacional e organizado, que
tenha por base a colonoscopia total despende mais meios, logo torna-se menos viavel

para a maioria dos paises com poucos recursos.*®

Para a CTFPHC ndo ha evidéncia suficiente para incluir ou excluir a colonoscopia
como rastreio inicial. Por outro lado, defende que se a colonoscopia for realizada em

intervalos menos frequentes, as suas limita¢cdes tornam-se menos relevantes.®
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A ACS e a USPSTF alertam ainda para o facto de a colonoscopia ndo ser um método
totalmente infalivel, com estudos a demonstrar que esta pode falhar até adenomas

com mais de 10 mm.?*2°

A titulo adicional, comparando com outros métodos, os utentes que optam por realizar
o rastreio com colonoscopia fazem-no pela sua eficacia e acuidade. Entre aqueles que

preferem a PSOF justificam-no por ser um teste que é facil e conveniente.®

Na verdade, a informacgéo disponivel em relacdo a colonoscopia é em alguns pontos
limitada, ndo havendo estudos prospetivos randomizados que avaliem qual o seu
impacto na incidéncia ou mortalidade por CCR.* Apesar de tudo, esta modalidade de
rastreio continua a ser um procedimento importante para o diagnéstico e tratamento do

CCR e suas lesdes precursoras.?*

Colonoscopia virtual (colonografia)

Somente a USPSTF e a ACS ponderam a colonoscopia virtual, chamada também
colonografia, como método de rastreio do CCR. A USPSTF defende novamente que
nao existe evidéncia suficiente para avaliar os seus beneficios e riscos,?* e a ACS

sustenta que este é um método de rastreio com utilidade aceitavel.??

~ s

A colonoscopia virtual, realizada com recurso a tomografia computorizada, € uma
tecnologia avancada que permite a reconstrucéo a duas e trés dimensdes de todo o
colon e reto, com base na interpretagédo e processamento digital das imagens obtidas

pela tomografia.?

Este procedimento ndo exige sedagdo, mas requer que o colon seja insuflado com ar

para o distender e requer preparagao intestinal. Por vezes é necessaria a ingestao de
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contraste para “marcar” material fecal, que depois € digitalmente subtraido da imagem,

permitindo visualizar possiveis lesdes colorrectais.?*?®

A exposicdo a radiacdo ionizante é uma limitacdo, razdo pela qual alguns autores
colocam a hip6tese de a colonoscopia virtual ser realizada com recurso a ressonancia
magnética.*® Outra questdo em debate sdo os achados extraintestinais que podem ter
ou nao significancia clinica, e assim podem levar a exames adicionais potencialmente
supérfluos, pondo em causa a relacéo de custo-efetividade do exame.?’ Além disso, é
necesséria colonoscopia perante resultados positivos.?®** Alias, individuos com um ou
mais polipos = 10 mm, ou trés ou mais pdlipos =2 6 mm devem ser referenciados para

realizacéo de colonoscopia total.*

Segundo a USPSTF, alguns estudos clinicos recentes sugerem que para a populacao
geral, a colonoscopia virtual podera ser pelo menos tdo sensivel como a colonoscopia
total na identificacdo de CCR ou adenomas de grande dimens&o.?* Para adenomas de

tamanho inferior, e lesdes planas, os resultados s&o menos satisfatorios.?

A ACS partilha desta mesma opinido, acrescentando que a periodicidade deste exame
ainda ndo esta totalmente esclarecida, mas que, se 0s estudos atuais se confirmarem
quanto a sensibilidade relatada para a dete¢do de cancro e de pdlipos =2 6 mm, sera

razoavel repetir a colonografia a cada 5 anos.”

Este € um método usualmente proposto aos doentes que recusam ou que nao sao
bons candidatos para colonoscopia total.*? Porém, sendo um método relativamente
novo, ainda em investigacdo, aguardam-se mais resultados em termos de reducéo da

incidéncia e mortalidade por CCR.
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EBDC

Na literatura analisada sdo j& poucas as referéncias ao uso do EBDC como
modalidade de rastreio do CCR. Na verdade, a ACS é a Unica que menciona este

exame como uma opcao ainda aceitavel para rastrear a populagéo com risco médio.?

Este exame permite a visualizagdo de todo o colon. Apés a introducdo de béario, é
introduzido ar para distender o célon. Seguidamente, recorre-se a inumeras
radiografias tiradas em varias posi¢cfes, de forma a observar-se possiveis lesdes da

mucosa intestinal revestidas pelo bario contrastado.

E essencial uma preparacdo intestinal, e os doentes podem sentir um ligeiro
desconforto durante e apés o procedimento, pois a sedagdo muitas vezes nao €
utilizada. Nao permite realizacdo de biépsias ou polipectomia, e qualquer individuo
com pdlipos = 6 mm deve ser submetido a colonoscopia. O EBDC é também limitado

pela dependéncia de um radiologista ou técnico na realizacdo do exame.?®

Apesar de identificar grande parte dos cancros e pdlipos de consideraveis
dimensdes,*® este teste demonstra sensibilidade e especificidade menores que a
colonoscopia ou a propria colonografia. A percentagem de carcinomas ndo detetados

vai até cerca de 22%.%

Embora a ACS reconheca que o EBDC esteja progressivamente a cair em desuso
como forma de rastrear o CCR, mantém-no para ja na sua lista de métodos de rastreio
recomendados. Defende que este exame pode ser Util especialmente quando os

recursos séo limitados ou quando a colonoscopia é contraindicada.?
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Muitas sdo as hipdteses de rastreio do CCR. O objetivo central € a sua detecado
precoce, apesar de alguns dos exames aqui mencionados possuirem também um
papel terapéutico. Todos tém vantagens e desvantagens, e consoante o utente ha que
decidir de forma informada e refletida sobre qual o que melhor se adequa a sua

situacao.

A ACS acredita que a prevencdo do CCR (e ndo apenas a sua detecdo precoce) deve
ser uma das principais razdes para fazer o rastreio. Se disponiveis e aceites pelo
utente, os testes endoscoépicos, portanto, com capacidade de encontrar tanto pélipos

como cancro, sdo preferiveis.?

Convém ainda relevar uma anotacdo da RACGP, a de que o toque retal ndo esta
recomendado como instrumento de rastreio (Grau D), mas que pode e deve ser usado

como parte da investigacdo para aqueles que tém sintomas como hemorragia retal.

O PON e 0 PNPCDO apresentam indicacfes simples quanto ao rastreio da populagéo
geral, mas talvez fosse ideal uma atualizacdo das recomendac¢des, tendo em conta 0
progressivo aumento da incidéncia de CCR em Portugal. Também a CTFPHC carece

de uma nova revisdo das suas recomendacdes.
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3. Recomendagdes especificas — risco aumentado e alto risco

Sabe-se que cerca de 70% das neoplasias colorrectais ocorre em pessoas com risco

médio.® Porém, existem casos particulares que apresentam maior risco de desenvolver

CCR, e que merecem o devido cuidado e atencdo no que respeita ao rastreio do CCR.

A tabela abaixo sugere entéo diretrizes de rastreio para aqueles com risco aumentado

ou com alto risco de desenvolver CCR, segundo fatores de risco especificos, para

além da idade acima dos 50 anos.

Quadro VI — Recomendaces especificas — risco aumentado e alto risco

20,21,23

CTFPHC RACGP ACS
Histéria :
_ — e Colonoscopia total
pessoal
e Evidéncia insuficiente Colonoscopia total e Colonoscopia total
para colonoscopia (de 5-5 anos) ou (de 5-5 anos), se
. (Grau C) Colonosconia virtual casos familiares
Historia P antes dos 60 anos
familiar (de 5-5 anos)
Considerar PSOF nos
anos intercalares
Sigmoidoscopia flexivel Sigmoidoscopia flexivel e Sigmoidoscopia
(Grau B) (anualmente) flexivel
PAF o Testes genéticos PSOF, nos anos o Testes genéticos
(Grau B) intercalares (Grau C)
Testes genéticos
Colonoscopia total Colonoscopia total e Colonoscopia total
periodicidade incerta (a cada 1-2 anos) (a cada 1-2 anos)
CCHNP (Grau B) PSOF, nos anos e Testes genéticos
intercalares (Grau C)
Testes genéticos
Referenciagéo para ¢ Colonoscopia total
especialista (a cada 1-2 anos)
Dl —

¢ Referenciagdo para
especialista
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Segundo o PNPCDO, os doentes com formas de cancro potencialmente relacionaveis
com maior risco familiar devem ser referenciados para consulta de risco especifico.’
Das sociedades cientificas aqui estudadas, a CTFPHC, a RACGP e a ACS sao

aquelas que contemplam nos seus programas de rastreio, ainda que de forma menos

alargada, algumas recomendacdes para grupos de risco acima da média.

No geral, as trés entidades defendem que para estas pessoas o rastreio deve comecar
mais cedo, dependendo claro dos fatores de risco inerentes. Para a ACS, devem

comecar o rastreio antes dos 50 anos e/ou ser rastreados com maior frequéncia.”

Quanto aos individuos com histéria pessoal de pdlipos adenomatosos ou CCR,
somente a ACS possui algumas recomendacgdes. Defende que estes individuos devem
ser rastreados com recurso a colonoscopia total, e que a periodicidade depende de
varios fatores, isto é, quanto maior o nimero de polipos, maior o tamanho e maior o

grau de displasia, mais frequentemente devera ser feito o rastreio.*

Para aqueles com histéria familiar de poélipos ou CCR (n&o hereditario), verificam-se
diferencas. A CTFPHC alega falta de evidéncia para recomendar a colonoscopia, mas
os doentes que tém apenas um ou dois parentes de primeiro grau com CCR devem
ser rastreados da mesma forma como para os individuos de risco médio. J4 a RACGP
recomenda a colonoscopia total ou a colonoscopia virtual (se a total for contraindicada)
a partir dos 50 anos, ou 10 anos mais cedo que a idade do primeiro diagnostico de
CCR na familia. Para a ACS, se a histéria familiar for relativa a casos que ocorreram
antes dos 60 anos entdo recomenda-se a colonoscopia total, a partir dos 40 anos ou
10 antes do caso mais jovem na familia, o que ocorrer primeiro. Se a histéria familiar
for relativa a casos que ocorreram depois dos 60 anos entéo o rastreio deve ser feito
da mesma forma como para os individuos de risco médio, com a diferenca de que

deve ter inicio aos 40 anos.?*?%%
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Relativamente aos individuos com histéria familiar conhecida de PAF, as trés
sociedades estdo de acordo quanto a realizacdo de sigmoidoscopia flexivel como
método preferivel de rastreio, com inicio na adolescéncia (entre os 10-12 anos no caso
da ACS). A RACGP aconselha a sigmoidoscopia anual desde os 12-15 anos até aos
30-35 anos e a cada 3 anos ap0s os 35 anos. Além disso, todas as sociedades
recomendam a referenciacdo para testes genéticos. A CTFPHC refere ainda que
individuos oriundos de familias com mutacdo genética identificada, mas que o0s

proprios ndo a tenham, devem fazer rastreio igual ao da populacéo de risco médio.?>**

Para individuos com histéria familiar conhecida de CCHNP, a colonoscopia total é o
exame recomendado por todos. A CTFPHC néo indica qual deve ser a idade de inicio,
nem a periodicidade. A RACGP recomenda a sua realizagdo desde os 25 anos ou 5
anos antes da idade do membro mais novo da familia afetado. Por sua vez, a ACS diz
gue a colonoscopia deve ser efetuada desde os 20-25 anos ou 10 antes do caso mais

jovem na familia.?*#%

Por fim, para os doentes com DIl, a ACS recomenda a colonoscopia com realizacao
de bidpsias (se o caso for uma pancolite, o rastreio deve comecar 8 anos apés o inicio
da doenca, se for uma colite esquerda deve comecar apos 15 anos). Tanto a RACGP
como a ACS referem que estes doentes devem ser orientados para consultas

especializadas na area, com protocolos e testes de vigilancia mais especificos.?*

Muitos estudos tém mostrado uma boa relagdo de custo-efetividade para o rastreio
colorrectal. E menos dispendioso remover um pélipo durante o processo de rastreio do
que tentar tratar o CCR ja avancado.”® Com o aumento dos custos da quimioterapia
para o CCR, a maioria das estratégias de rastreio torna-se efetiva em termos de
reducdo de custos. O rastreio & assim desejavel ndo sO para reduzir a incidéncia e

mortalidade do CCR, mas também para conter os custos do tratamento.*®
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SO cerca de metade da populacdo elegivel é que € submetida a rastreio. A falta de
sensibilizacdo quer da populagcdo quer dos profissionais para as diferentes

ferramentas de rastreio, e os custos s&o provaveis fatores que explicam este facto.?®

Idealmente, a tomada de decisdo quanto ao rastreio deve ser compartiihada entre
médico e utente. Deve ser prestada informacdo acerca da qualidade dos testes e
guais os que estdo disponiveis. Sabendo que diferentes opc¢bes para rastreio do CCR
sdo aceites pelos utentes de forma variavel, ter em conta as suas preferéncias é um

passo importante para melhorar a adesdo.?***

Porém, as varias estratégias de rastreio hoje disponiveis parecem ter eficacia
semelhante, de modo que para reduzir a mortalidade por CCR, devem ser tomadas
diligéncias no sentido de maximizar o nimero de individuos submetidos ao rastreio,

independentemente do método utilizado.*

O melhor teste de rastreio é o que é feito...e fica bem feito.?
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CONCLUSOES

As recomendacdes mais recentes tendem a valorizar cada vez mais o carater
fundamental de uma abordagem preventiva junto da populacdo, ao invés de se
concentrarem apenas na detecdo precoce do CCR. De facto, a diminuicdo da
incidéncia e mortalidade por cancro passa nao s6 pela implementacdo de programas

de rastreio, como pela prevencgé&o priméaria.

Atualmente, existe evidéncia cientifica que sustenta a recomendacao de programas de
rastreio generalizado e sistemético para o CCR. H& realmente consenso entre as
varias sociedades nacionais e internacionais quanto as vantagens de se efetuar o

rastreio do CCR, no entanto ndo se chegou ainda a acordo sobre qual o teste ideal.

Existem diversas modalidades de rastreio do CCR. Nenhum teste é perfeito, todos
apresentam beneficios e limitagdes/riscos que devem ser ponderados caso a caso. O
importante € que a escolha do teste a realizar seja tomada com base nas
caracteristicas do teste, nos fatores de risco (incluindo idade) e preferéncias do utente,

custos e disponibilidade de recursos.

Conclui-se que ha forte evidéncia para apoiar o rastreio do CCR a individuos com risco
médio a partir dos 50 anos. Para individuos com risco acrescido de desenvolver CCR,

o rastreio deve iniciar-se mais cedo.

Quanto a periodicidade, esta varia consoante o método de rastreio, mas ha
generalidade, quanto maior o risco de se ter CCR, mais curto deve ser o intervalo de

tempo entre sessdes de rastreio.

As recomendacdes vigorantes no PON e mais recentemente no PNPCDO
apresentam-se globalmente de acordo com as principais diretrizes internacionais. A

principal diferencga a realcar prende-se com o facto de em Portugal estar contemplada
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a realizacdo de colonoscopia a cada 5 anos ao passo que a grande maioria das

recomendacdes internacionais recomenda a sua realizacdo a cada 10 anos.

Fica, ainda, o desejo de ver delineadas estratégias que visem aumentar o nimero de
pessoas rastreadas para o CCR, até porque o rastreio além de ter a capacidade de
aumentar a sobrevivéncia entre a populagéo geral ou de melhorar a qualidade de vida,

oferece também uma evidente relacdo de custo-beneficio.
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normas g

Normas para apresentacao
de artigos a Revista
Portuguesa de Clinica Geral

Conselho Editorial da Revista Portuguesa de Clinica Geral

A Revista Portuguesa de Clinica Geral (RPCG) aceita para publicagdo artigos de investigacdo fundamental, epidemioldgica, cli-
nica, sobre administracdo de servicos de satde ou sobre educacdo, bem como artigos de revisao, artigos sobre a pratica clinica,
relatos de casos clinicos, artigos de opinido e outros que possam contribuir para o desenvolvimento da especialidade de medi-
cina geral e familiar ou para a melhoria dos cuidados de satide primarios. Os artigos poderao ser redigidos em portugués, inglés
ou castelhano.

Este documento expde a dltima versdo das normas de apresentacdo de artigos a RPCG (doravante designadas por Normas),
que consistem numa revisdo e actualizacdo das normas publicadas em 2009." As citacées desta versdo das normas devem ser
feitas pela seguinte referéncia: Conselho Editorial da RPCG. Normas para apresentacao de artigos a Revista Portuguesa de Cli-
nica Geral. Rev Port Clin Geral 2010; 26: 325-40. Este documento ndo esta protegido por direitos de autor, podendo ser copia-
do, reimpresso ou distribuido electronicamente sem autorizagao.

Recomenda-se aos autores que utilizem a versdo electrénica dos anexos e formuldrios constantes nestas normas, disponi-

veis no sitio da internet da RPCG, quando pretenderem submeter um manuscrito.

POLITICA EDITORIAL

Autoria

A producao de um trabalho cientifico resulta dos con-
tributos dados por diversas pessoas e entidades. Po-
rém, nem todas as contribuicoes conferem a atribuicao
de autoria do trabalho.

Todos aqueles que sao nomeados como autores tém
que cumprir os trés requisitos do Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas para definicao de au-
toria e todos os que cumpram estes requisitos devem
ser nomeados como autores:
¢ Contribuirsubstancialmente para a concepcao e de-

lineamento, recolha de dados ou andlise e interpre-

tacao dos dados;

¢ Participarnaredaccao ourevisao critica do artigo no
que respeita a contetdo intelectualmente impor-
tante;

* Rever a versao final do manuscrito e aprovar a sua
publicacao.

Outras pessoas que possam ter contribuido para o
trabalho, mas nao preencham os critérios de autoria,
devem ser mencionadas nos agradecimentos. Nao se
incluem aqui pessoas ou entidades que tenham con-

tribuido exclusivamente com o financiamento do tra-
balho.

Conflito de interesses

Existe um conflito de interesses quando um autor (ou
a sua instituigao) tem relacoes pessoais ou financeiras
que podem influenciar as suas decisoes, trabalho ou
manuscrito. Nem todas estas relagoes representam ver-
dadeiros conflitos de interesses. Por outro lado, o po-
tencial para conflito de interesses pode existir inde-
pendentemente do autor acreditar ou nao que esta re-
lacao afecta o seu julgamento cientifico. O potencial
para conflito de interesses pode residir nos autores, re-
visores ou editores.

Desta forma, para manter a transparéncia no pro-
cesso de publicacao, todos os envolvidos na publicacao
de artigos (autores, revisores e editores) sao convidados
a declarar potenciais conflitos de interesses. Porém, a
existéncia dos mesmos nao constituifundamento para
a rejeicao dos manuscritos pela RPCG.

Caso os trabalhos tenham sido financiados total ou
parcialmente por uma ou mais pessoas ou entidades,
essa informacao terd de ser publicada juntamente com
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o artigo. A existéncia de financiamento externo nao é
critério de aceitacao ou rejeicao de manuscritos.

Conduta Etica

Para que um trabalho de investigacao em seres huma-
nos possa ser considerado vilido, os autores tém de se-
guir uma Conduta Etica que cumpra os preceitos defi-
nidos na Declaracao de Helsinquia. O protocolo de in-
vestigacao deverd ser submetido a uma comissao de
ética independente para que se pronuncie, aprovando
ou nao o mesmo. O parecer favordvel desta comissao
deverd ser englobado nos documentos a entregar na
submissao do artigo (em conjunto com o Anexo IV). Na
auséncia de submissao a comissao de ética, deve o au-
tor responsdvel pela correspondéncia com a RPCG re-
digir uma Declaracao de Conduta Etica, indicando por-
que motivo nao foifeita essa submissao e assumindo o
cumprimento dos principios éticos relativos a estes es-
tudos. A auséncia de qualquer um destes documentos
condiciona a nao aceitacao do manuscrito para avalia-
¢ao pelo Corpo Editorial.

ORGANIZACAO CIENTIFICA DOS ARTIGOS
Qualquer artigo submetido para publicacao na RPCG
deverd ser preparado de acordo com os Requisitos Uni-
formes para Manuscritos Submetidos a Revistas Médi-
cas, redigidos pela Comissao Internacional de Editores
de Revistas Médicas** e os documentos incluidos na
rede EQUATOR (Enhancing the Quality and Transpa-
rency of Health Research).*

A revista publica artigos da iniciativa dos autores e
dos editores. Os artigos da iniciativa dos autores sao: os
artigos de investigacao original, as revisoes, os relatos
de caso, os artigos de prética, os artigos de opiniao e de-
bate, os artigos breves e as cartas aos editores. Os edi-
toriais, os documentos, os artigos do Dossier, os
POEMs, os textos do Clube de Leitura e os textos do
Websatde sao da iniciativa dos editores, embora pos-
sam ser aceites submissoes da iniciativa dos autores,
desde que contactem previamente os editores da RPCG.
Tanto os artigos da iniciativa dos autores como os arti-
gos solicitados pelos editores sao sujeitos a um proces-
so de revisao por pares.

Nesta seccao apresentam-se os elementos que sao
comuns a todas as tipologias de artigo e uma descrigao
dessas diferentes tipologias.

Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40

Elementos comuns as diferentes

tipologias de artigo

Todos os artigos apresentados a RPCG deverao ter um
Titulo, a descricao dos Autores, um corpo de texto e Re-
feréncias Bibliogréficas. Na maioria das tipologias sera
necessdrio um Resumo. No caso de existirem pessoas
que tenham feito contributos importantes para o arti-
g0 mas que nao cumpram os critérios de autoria, po-
derd ser incluida uma sec¢ao denominada Agradeci-
mentos que serd colocada entre o corpo de texto e as
referéncias bibliograficas. Em determinadas tipologias
de artigos poderao ser incluidas ilustracoes no corpo de
texto. A informacao relativa aos conflitos de interesses
e financiamento do trabalho deve ser colocada apés as
referéncias bibliogréficas.

O artigo terd que ter um Titulo e um Resumo em por-
tugués e em inglés. Quando o idioma de publicacao é
o portugués, o primeiro resumo serd em portugués e o
segundo em inglés. Se o idioma de publicac¢ao for o in-
glés, a ordem serd inversa. No caso do idioma de pu-
blicacao ser o castelhano, o primeiro resumo (Resu-
men)serd nesse idioma, havendo entao um resumo em
portugués e outro em inglés no final do artigo. Os re-
sumos nao deverao exceder as 300 palavras e deverao
ser seguidos de duas a seis palavras-chave. Estas pala-
vras-chave deverao ser termos da lista de descritores
médicos MeSH,® dos descritores em ciéncias da satde
(DeCS) da BIREME® ou dos descritores da PORBASE
(Indice de Assuntos).” A estrutura do resumo para cada
uma das tipologias de artigo serd explicitada na sec¢ao
correspondente.

Sao permitidos dois tipos de ilustra¢oes: figuras e
quadros. As figuras devem ser numeradas com algaris-
mos drabes e os quadros com numeracao romana, pela
ordem da sua primeira citacao no texto. O texto nao
deve repetir dados incluidos em ilustragées, limitando-
se nesse caso arealcar ou resumir os seus aspectos mais
importantes. O numero de ilustra¢oes permitidos para
cada uma das tipologias serd explicitado na sec¢ao cor-
respondente.

As Referéncias Bibliogrificas devem seguir o for-
mato indicado nas normas internacionais (estilo de
Vancouver).?

Investigacao original
Contetddo: Consistem em artigos de investigagao no



ambito da medicina geral e familiar ou dos cuidados de
satide primadrios. Deverao seguir as normas interna-
cionalmente aceites para este tipo de artigos.>* Os au-
tores sao encorajados a seguir as normas STROBE® para
estudos observacionais, CONSORT para ensaios cli-
nicos, as normas STARD'' para estudos de acuidade
diagnéstica, as normas COREQ' para estudos qualita-
tivos, as normas SQUIRE" para estudos de garantia e
melhoria da qualidade.

Dimensédo: Nao deverao ultrapassar as 8.000 pala-
vras, sendo admitido o nimero maximo de 10 ilustra-
¢oes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Deve incluir Titulo, Resumo e duas a seis
Palavras-chave em cada uma das linguas necessdrias
(veracima). O corpo do artigo deve ser subdividido em:
Introducio, Métodos, Resultados e Discussdo. Pode-
rao ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve incluir
Referéncias Bibliogrificas.

Corpo do artigo: A Introducio devera ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questao,
resumir o estado actual do conhecimento sobre o tema
e referir os motivos que levaram a execuc¢ao do estudo.
Osobjectivos e/ou hipéteses formuladas devem ser in-
dicados no final da introducao. Os Métodos deverao
referir a configuracao, local e tempo de duracao de es-
tudo, a populacao estudada, os métodos de amostra-
gem, asunidades de observacao e as varidveis medidas,
os métodos de recolha de dados, bem como critérios,
instrumentos, técnicas e aparelhos utilizados. Deve ser
indicada a metodologia estatistica. Os Resultados de-
verao ser apresentados de forma clara usando texto e
ilustra¢oes (figuras ou quadros). A Discussdo deverd
salientar aspectos novos ou importantes do estudo e
apresentar apenas as conclusoes justificadas pelos re-
sultados. Deverao ser feitas comparac¢oes com estudos
idénticos realizados por outros autores e ser comenta-
das as limita¢des ou os viéses importantes do estudo.
Podem ser sugeridas novas hipéteses de trabalho. Nao
devem ser feitas afirmacoes nao baseadas no estudo
efectuado, nem alusées a trabalhos incompletos ou nao
publicados. As conclusoes do estudo devem ser apre-
sentadas nos ultimos pardgrafos da discussao.

Resumo: O Resumo deve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia bésica, os resultados e conclu-
soes principais e realcar aspectos novos e importantes
do estudo ou das observacoes. E obrigatoriamente es-

normas

truturado, dividido nos seguintes subtitulos: Objecti-
vos, Tipo de estudo, Local, Populagio, Métodos, Re-
sultados e Conclusdes. Encorajamos os investigadores
a registar prospectivamente os ensaios clinicos num
registo publico de ensaios. Os ensaios clinicos deverao
ter o numero de registo no final do resumo.

Relato de Caso

Contetido: Consistem em textos descritivos de casos
clinicos que sirvam para melhorar a tomada de decisao
da investiga¢ao diagnéstica ou terapéutica, de aspec-
tos relacionados com a educa¢ao ou com as politicas
de saide.

Dimensdo: Nao deverao ultrapassar as 6.000 pala-
vras, sendo admitido o nimero mdaximo de oito ilus-
tracoes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introducgao, Descri¢ido do caso e Comentdrio.
Poderao ser incluidos Agradecimentos. O artigo deve
incluir Referéncias Bibliogrificas.

Corpo do artigo: A Introducdo deve apresentar os
motivos que levaram a apresentacao do caso clinico de
forma sintética e sem fazer uma revisao teérica do pro-
blema em questao. A Descric¢do do caso deve ser cons-
tituida por uma apresentacao do caso clinico propria-
mente dito, feita de forma estruturada e com recurso a
subtitulos, se necessdrio. O Comentario devera cha-
mar a aten¢ao para os aspectos préticos relevantes, pro-
blemas encontrados na pratica clinica ou ligoes a tirar
do relato de caso.

Resumo: E obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtitulos: Introducgéo, Descricdo do
caso e Comentdrio.

Revisdo

Contetido: Consistem em estudos de revisao biblio-
grdfica, trabalhos de sintese ou actualizacao clinica que
possam constituir instrumentos auxiliares de actuali-
zacao e de aperfeicoamento da prética clinica. Os au-
tores sao encorajados a seguir as normas PRISMA para
revisoes sistemdticas,"”* MOOSE para meta-andlises de
estudos observacionais'® e as recomendacoes de Riley
et al para meta-andlises de dados individuais de doen-
tes.'s Os autores de artigos de revisao baseada na evi-
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déncia podem considerar tteis as recomendagdes pu-
blicadas na revista American Family Physician.'”

Dimensdo: Os estudos de revisao nao deverao ultra-
passaras8.000 palavras, sendo admitido o nimero mé-
ximo de 10 ilustracoes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). O corpo de texto é subdividi-
do em: Introducdo, Métodos, Resultados e Conclu-
sdes. Poderao ser incluidos Agradecimentos. O artigo
deve incluir Referéncias Bibliogrificas.

Corpo do artigo: A Introduc@o devera ser sintética.
Deve apresentar claramente o problema em questao,
referir os motivos que levaram a execucao do estudo e
discutir a sua oportunidade. A pergunta e o objectivo
especifico da revisao deverao aparecer claramente for-
mulados no final da introdugao. Os Métodos deverao
descrever a metodologia usada para efectuar o proces-
so de revisao. Devem, nomeadamente, ser indicados o
topico em revisao, definicoes vdrias (por exemplo, cri-
térios de diagndstico), processo utilizado para a pes-
quisa bibliogréfica (periodo a que diz respeito a revisao,
bases de dados electrénicas ou documentais consulta-
das, descritores utilizados para a pesquisa, pesquisa
manual de bibliografias, contacto com peritos na drea
para identificacao de artigos relevantes) e processos e
critérios de seleccao dos artigos. Os Resultados devem
ser apresentados de forma estruturada e sistematizada
e com recurso a subtitulos, se necessdrio. Devem incluir
os resultados da pesquisa e elementos de argumenta-
¢ao critica (avaliacao de qualidade dos dados, sintese
de dados, perspectivas em confronto, identificacao de
problemas nao resolvidos). As Conclusdes devem for-
necer um resumo critico dos dados relevantes, enfati-
zar os aspectos prdticos, equacionar os problemas que
subsistem e propor perspectivas futuras.

Resumo: O Resumo deve expor os objectivos do tra-
balho, a metodologia bdsica, os resultados e conclu-
soes principais, e real¢car aspectos novos e importantes
da revisao. E obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtitulos: Objectivos, Fontes de dados,
Métodos de revisdao, Resultados e Conclusdes. No re-
sumo dos resultados pretende-se a indicacao do nu-
mero e caracteristicas dos estudos incluidos e excluidos.
Podem ser incluidos os achados qualitativos e quanti-
tativos mais relevantes.
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Pratica

Contetido: Consistem em relatérios de avaliacao de
qualidade ou trabalhos descritivos de experiéncias ou
projectos considerados relevantes para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados aos doentes em cui-
dados de satide primadrios.

Dimensdo: Nao deverao ultrapassar as 5.000 pala-
vras, sendo admitido o nimero méaximo de quatro ilus-
tracoes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). Nao existe estrutura obrigaté-
ria do corpo de texto. Poderao ser incluidos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliografi-
cas.

Resumo: Nao existe estrutura obrigatéria.

Formacao

Contetdo: Consistem em relatos de projectos ou ex-
periéncias considerados importantes no campo da
educacao médica pré e pos-graduada no contexto dos
cuidados de satide primadrios.

Dimensdo: Nao deverao ultrapassar as 5.000 pala-
vras sendo admitido o niimero méaximo de seis ilustra-
¢oes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). Nao existe estrutura obrigatoé-
ria do corpo de texto. Poderao ser incluidos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliografi-
cas.

Resumo: Nao existe estrutura obrigatéria.

Opinido e Debate
Contetido: Consistem em textos de opiniao livre sus-
ceptiveis de fomentar a reflexao e a discussao sobre te-
mas de interesse para a medicina geral e familiar.

Dimensdo: Nao deverao ultrapassar as 4.000 pala-
vras sendo admitido o nimero médximo de seis ilustra-
¢oes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). Nao existe estrutura obrigaté-
ria do corpo de texto. Poderao ser incluidos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliografi-
cas.



Resumo: Nao existe estrutura obrigatéria.

Artigo Breve
Contetido: Consistem em textos de pequena dimensao
como, por exemplo, estudos originais curtos ou de di-
vulgacao de resultados preliminares, apontamentos so-
bre casos clinicos ou pequenos estudos de séries.

Dimensdo: Nao deverao ultrapassar as 3.000 pala-
vras, sendo admitido o nimero médximo de quatro ilus-
tragoes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). Nao existe estrutura obrigaté-
ria do corpo de texto. Poderao ser incluidos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliografi-
cas.

Resumo: Nao existe estrutura obrigatéria.

Carta ao Director

Contetido: Consistem em comentdrios a artigos publi-
cados previamente na revista ou notas breves sobre ex-
periéncias relevantes na prdtica didria. As cartas refe-
rentes a artigos s serao aceites até trés meses apo6s a
publicacao do artigo original.

Dimensédo: Nao deverao ultrapassaras 750 palavras,
sendo admitida até uma ilustracao (quadro ou figura)
e até 5 referéncias bibliogrificas.

Estrutura: Nao existe estrutura obrigatéria. O artigo
pode incluir Referéncias Bibliogrificas.

Resumo: Nao ha resumo.

Editorial

Da iniciativa do Conselho Editorial. Nao deverao ultra-
passar 1.200 palavras nem mais do que 15 referéncias.
Serao admitidas até 2 ilustra¢oes (quadros ou figuras).

Documentos

Contetdo: Consistem em declara¢6es, recomendacoes
ou outros documentos de ambito nacional ou interna-
cional que sejam relevantes para a medicina geral e fa-
miliar.

Dossier

Contetddo: O Dossier retine artigos referentes a um
tema comum. O objectivo do dossier é a divulgacao de
trabalhos de actualizacao cientifica e de temas de revi-
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sao elaborados por peritos. Os artigos do dossier serao
solicitados pelos Editores da RPCG ou por um perito de-
signado pelo Conselho Editorial como elemento coor-
denador.

Dimensdo: Os artigos do dossier nao deverao ultra-
passar as 6.000 palavras, sendo admitido o nimero mé-
ximo de 8 ilustracoes (quadros ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir Titulo, Resumo
e duas a seis Palavras-chave em cada uma das linguas
necessdrias (ver acima). Nao existe estrutura obrigaté-
ria do corpo de texto. Poderao ser incluidos Agradeci-
mentos. O artigo deve incluir Referéncias Bibliografi-
cas.

Resumo: Nao existe estrutura obrigatéria.

POEM
Contetido: Nesta seccao comentam-se POEMs (Pa-
tient-Oriented Evidence that Matters), aos quais é atri-
buido um nivel de evidéncia de acordo com o Oxford
Centre for Evidence Based Medicine." Os conceitos re-
lacionados com os POEMs ja foram extensamente re-
vistos.'?*

Dimensédo: Os comentdrios nao deverao ultrapassar
as 1.000 palavras. Nao haverad lugar a ilustracoes.

Estrutura: Os artigos devem incluir um Titulo ape-
lativo em estilo jornalistico, a Referéncia Bibliogra-
fica, a Questdo Clinica, o Resumo do Estudo e o
Comentdrio. O titulo nas restantes linguas necessdrias
(ver acima) serd publicado apenas na edi¢ao online da
RPCG.

Clube de Leitura

Contetddo: O objectivo da sec¢ao é proporcionar uma
leitura comentada de artigos, livros ou outros textos
procedentes de outras publicac¢oes cientificas. O artigo
ou publicacao escolhida deve ser actual (editado nos ul-
timos 3 meses) e relevante para a pratica clinica da me-
dicina geral e familiar.

Dimenséo: Nao deverd ultrapassar as 1.300 palavras.
Nao haverad lugar a ilustragoes.

Estrutura: Os textos devem incluir um Tftule apela-
tivo em estilo jornalistico, a(s) Citagdo(des) do(s) arti-
go(s) que deram origem ao texto, o resumo do estudo
(que manterd a estrutura do artigo original), o Comen-
tdrio e as Referéncias Bibliograficas. No comentadrio,
o autor deverd expor a sua opiniao sobre a importan-
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EELY normas

Sintese
Tipo de artigo Estrutura resumo Estrutura corpo de texto Dimensao | llustracoes
Investigacdo Objectivos, tipo de estudo, | Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* Introducao, 8.000 <10
original local, populacao, métodos, Métodos, Resultados, Discussao,
resultados e conclusées [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Relato de caso Introducao, Descricdo do Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* Introducao, 6.000 <8
caso e Comentdrio Descricao de caso, Comentario,
[Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Revisao Objectivos, Fontes de Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* Introducdo, 8.000 <10
dados, Métodos de revisio | Métodos, Resultados, Conclusées,
e Conclusées [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Prética Nao existe estrutura Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 5.000 =4
obrigatdria [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Formacao Néo existe estrutura Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto]] ~ 5.000 <6
obrigatdria [Agradecimentos] e Referéncias Bibliogréficas
Opinido e Nao existe estrutura Titulo,* Resumo, * Palavras-chave,* [corpo de texto], 4.000 <4
debate obrigatdria [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Artigo breve Nao existe estrutura Titulo,* Resumo, * Palavras-chave,* [corpo de texto, 3.000 <4
obrigatdria [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
Carta ao director | Sem resumo [corpo de texto] 750 1
Editorial Sem resumo [corpo de texto] 1.200 <2
Dossier Nao existe estrutura Titulo,* Resumo,* Palavras-chave,* [corpo de texto], 6.000 8
obrigatdria [Agradecimentos] e Referéncias Bibliograficas
POEM Sem resumo Titulo,* Referéncia bibliografica, Questao Clinica, 1.000 0
Resumo do Estudo, Comentario
Clube de Leitura | Sem resumo Titulo,* Citacao [corpo do texto de acordo 1.300 0
com a estrutura do artigo original],
Comentario, Referéncias Bibliograficas
WebSatde Sem resumo Titulo,* Referéncia Bibliografica, 350 3
[corpo do texto], Comentério

*Nas linguas necessarias (ver seccdo «Elementos comuns as diferentes tipologias de artigo»).

cia do artigo e apresentar alguns dados da sua expe-
riéncia ou de outros estudos que apoiem ou nao as con-
clusoes do artigo comentado. O titulo nas restantes lin-
guas necessdrias (ver acima) serd publicado apenas na
edicao online da RPCG.

Websaude
Contetdo: Tem como objectivo a divulgacao de sitios
da Internet relevantes para a medicina geral e familiar.
Existem recursos disponiveis para ajudar na avaliagao
critica da informacao de satide disponibilizada na in-
ternet.”!

Dimensao: O texto nao deverd ultrapassar as 350 pa-
lavras. Haverd lugar a uma ilustracao por cada sitio na
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internet referido até a um médximo de 3 ilustra¢oes por
texto.

Estrutura: Deve incluir um Titulo e a Referéncia Bi-
bliogrifica ao sitio na internet. O corpo de texto deve-
rd incluir informacao relativa aos recursos disponiveis
no sitio da internet, nomear a entidade responsével pe-
los contetidos e deverd incluir uma descricao de como
o autor utiliza o sitio na sua prdtica de médico de fa-
milia. O titulo nas restantes linguas necessarias (ver aci-
ma) serd publicado apenas na edi¢ao online da RPCG.

ORGANIZAGCAO FORMAL DOS ARTIGOS
Formatacao dos ficheiros electrénicos submetidos
Os artigos devem ser dactilografados em qualquer pro-



cessador de texto e gravados num dos seguintes for-
matos: Microsoft Word, RTF ou Open Office. As pdginas
devem ser numeradas.

Primeira pagina

Deverd incluir apenas:

1. O titulo do artigo, que deverd ser conciso.

2. O nome do autor ou autores (devem usar-se apenas
dois ou trés nomes por autor).

3. O grau, titulo ou titulos profissionais e/ou académi-
cos do autor ou autores.

4. O servico, departamento ou instituicao onde traba-
lha(m).

Segunda pagina

Deverd incluir apenas:

1. O nome, telefone/fax, endereco de correio electro-
nico e endereco postal do autor responsdvel pela cor-
respondéncia com a revista acerca do manuscrito.

2. O nome, endereco de correio electréonico e endereco
postal do autor a quem deve ser dirigida a correspon-
déncia sobre o artigo apds a sua publicacao na revista.

Terceira pagina

Deverd incluir apenas:

1. Titulo do artigo nas linguas necessdrias.

2. Resumo do artigo nas linguas necessdrias. O resumo
deve respeitar as normas indicadas para o tipo de ar-
tigo em questao e tornar possivel a compreensao do
artigo sem que haja necessidade de o ler.

3. De duas a seis palavras-chave nas linguas necesséa-
rias usando, sempre que existirem, termos da lista de
descritores médicos MeSH,’ dos descritores em cién-
cias da saude (DeCS) da BIREME® ou dos descritores
da PORBASE (Indice de Assuntos).’

4. Indicacao da tipologia do artigo (a que secc¢ao da re-
vista se destina).

Paginas seguintes

As pdginas seguintes incluirao o texto do artigo, de-
vendo cada uma das sec¢oes em que este se subdivida
comecar no inicio de uma pdgina.

Primeira pagina a seguir ao texto do artigo
Deverd incluir o capitulo Agradecimentos, quando este
exista.

normas

Primeira pagina a seguir aos Agradecimentos
Deverd conter o inicio do capitulo Referéncias Biblio-
graficas.

Primeira pagina a seguir a Referéncias bibliogréficas
Deverid conter a informacao relativa aos conflitos de in-
teresses dos autores e ao financiamento do estudo (de
acordo com a informacao prestada nos anexos I e II).

Paginas seguintes

Deverao incluir as ilustracoes. Estas devem ser envia-
das cada uma em sua folha com indicac¢ao do respecti-
vo nimero (algarismo drabe ou numera¢ao romana) e
legenda. Os quadros, com numera¢ao romana, deverao
sempre incluir um titulo curto. Poderao incluir em ro-
dapé notas explicativas consideradas necessdrias e as-
sinaladas utilizando os simbolos indicados nas normas
de Vancouver.”® Grificos, diagramas, gravuras e foto-
grafias (figuras) deverao ser apresentados com quali-
dade que permita a sua reproducao directa e numera-
dos com algarismos drabes. Nao devem ser utilizados
grificos tridimensionais. As figuras em formato digital
devem ser enviadas como ficheiros separados e nao
dentro do documento de texto. Sao aceites os formatos
JPEG, TIF e EPS, preferencialmente com umaresolugao
de 300 pontos por polegada (dpi) ou superior. As figu-
ras em suporte de papel ou filme (diapositivos) deve-
rao ter boa qualidade e ser devidamente identificadas
(algarismos drabes) com etiqueta autocolante no ver-
so ou na margem. Dd-se preferéncia a imagens em for-
mato digital, desde que essa op¢ao nao comprometa a
qualidade das mesmas. No caso de se tratar de foto-
grafias de pessoas ou de fotografias ja publicadas, pro-

23

ceder de acordo com as normas de Vancouver.

Normas de estilo
O uso de abreviaturas e simbolos, bem como as unida-
des de medida, devem estar de acordo com as normas
internacionalmente aceites.>*
1. Devem-se usar maitusculas apenas nas seguintes si-
tuacoes:
a) no titulo e nas principais sec¢oes do trabalho;
b) no inicio do subtitulo (caso exista);
c) na primeira palavra de todos os periodos;
d) nas palavras principais de capitulos, subcapitu-
los, sec¢oes e subsecgoes;
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e) nas palavras dos titulos das figuras e quadros;

f) em nomes de escalas e instrumentos de medida;
g) em substantivos determinados por numeral ou

letra e,

h) em nomes de cadeiras ou disciplinas académicas.
Usar sempre o nome farmacolégico. Pode, se justi-
ficado, incluir-se o nome comercial em parénteses,
apo6s a primeira referéncia ao firmaco no texto.
Escrever por extenso algarismos menores que 10.

As excepcoes sao: quando se fazem comparacoes
com numeros iguais ou superiores a 10, se utilizam
unidades de medida, para representar func¢oes ma-
temadticas, quantidades fraccionais, percentagens e
razoes. Nunca iniciar uma frase com um algarismo.
Usar sempre algarismos para designar tempo, data,
idade, amostra e populacao, tamanho, resultados,
dosagens, percentagens, graus de temperatura, me-
didas métricas e pontos duma escala.

Por regra, nao usar abreviaturas fora de parénteses.

A excepcao sao as abreviaturas utilizadas pelos sis-
temas de medidas (por exemplo, kg).
Osacrénimos sé devem ser utilizados se fazem par-
te da linguagem corrente (por exemplo, OMS) ou
para designar uma sigla ou uma expressao técnica
que vai ser utilizada repetidamente (por exemplo,
DPOC). Neste caso, o seu uso deve ser apresentado
entre parénteses, depois da expressao original, na
primeira vez que é utilizado no texto.

Devem-se evitar estrangeirismos, sempre que pos-
sivel.

Nao usar sublinhados.

Usar negrito apenas em titulos.

. Usar itdlico apenas nas seguintes situagoes: refe-
réncias bibliograficas, palavras estrangeiras e no-
mes técnicos das classificagoes cientificas.

. Os simbolos estatisticos (por exemplo, t,r, M, DP, p)
devem ser escritos em itdlico, com excepcao dos
simbolos em grego.

.Aindicacao da casa decimal deve fazer-se através de
uma virgula e nao de um ponto final.

.No texto, os nimeros decimais devem ser apresen-
tados apenas com até duas casas e com arredonda-
mento, a Nao ser em casos excepcionais em que tal
se justifique.

.Os operadores aritméticos e légicos, tais como +, —,
=, <, e >, levam espaco antes e depois.
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Referéncias bibliograficas
As Referéncias Bibliogrificas devem ser assinaladas
no texto com algarismos drabes em elevado, pela ordem
de primeira citagao e incluidas neste capitulo, utili-
zando exactamente a mesma ordem de citacao no tex-
to. Os nomes dasrevistas devem ser abreviados de acor-
do com o estilo usado no Index Medicus. A Revista Por-
tuguesa de Clinica Geral é referenciada usando a abre-
viatura Rev Port Clin Geral. O numeral da referéncia
deverd ser colocado ap6s a pontuacao (ponto, virgula,
etc.).

Exemplos:

(...) como é o caso das listas de distribuigao.’

Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e co-
laboradores,” mostram que as criangas se tornam de-
pendentes da nicotina mais facilmente do que os
adultos.

Se ap6s uma frase houver lugar a citacao de mais do
que uma referéncia estas deverao ser separadas por vir-
gulas excepto se forem sequenciais; nessa circunstan-
cia serao separadas por hifen.

Exemplos:

(...) sendo a prevaléncia maior nesse grupo etdrio;*>*
(...) comparativamente a esses estudos,"”

(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar
a venda de tabaco através de mdquinas automdti-
cas'-!. 7-9

As referéncias a documentacao legal deverao ser
concisas mas, ao mesmo tempo, completas, incluindo
informacao sobre o tipo de diploma e seu nimero e
data, o local onde foi publicado e as pdginas.

Exemplo:

Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de Junho. «Didrio da Re-
ptiblica - Série A. p. 2711.

SUBMISSAO DE ARTIGOS A APRECIACAO EDITORIAL
Os documentos devem ser enviados por correio elec-
trénico para: secretariado@rpcg.apmecg.pt. Se os fi-
cheiros forem demasiado extensos para serem enviados
por correio electrénico deverao ser enviados em su-
porte fisico digital (CD-ROM ou outros) para: Director



da Revista Portuguesa de Clinica Geral, Av. da Republi-

ca, 97-1° 1050-190 Lisboa.
Os documentos a enviar incluem:

¢ O original do artigo incluindo ilustracoes, gravado
em suporte electrénico (CD-ROM) ou em ficheiro(s)
anexo(s) amensagem de correio electrénico nos for-
matos Microsoft Word, RTF ou Open Office (texto, ta-
belas e diagramas) e JPEG, TIF ou EPS (ilustracoes).

¢ O formuldrio constante do Anexo 1 preenchido por
cada um dos autores. Para além da cépia em forma-
to electrénico, o original deste documento devera
ser sempre enviado por correio postal.

¢ O formuldrio constante do Anexo 2 preenchido pelo
autor correspondente.

¢ Uma declaracao de autorizacao assinada por cada
pessoa mencionada nos agradecimentos (Anexo 3).

¢ Tratando-se de um estudo original, a declaracao de
conduta ética (Anexo 4) preenchida pelo autor cor-
respondente.

¢ Tratando-se de um relato de caso, declaracao de con-
sentimento informado assinada pelo doente que
motivou o relato de caso (Anexo 5).

¢ Havendo fotografia de doente(s), declaragao de con-
sentimento informado assinada pelo doente foto-
grafado (Anexo 5).

¢ Copias de quaisquer autoriza¢oes para reproduzir
material ja publicado, para utilizar figuras ou relatar
informacao pessoal sensivel de pessoas identifica-
veis.

¢ Lista de verificacao anexa, devidamente preenchida
(Anexo 6).

TRATAMENTO EDITORIAL

Os textos recebidos sao identificados por um nimero
comunicado aos autores, que deve ser referido em toda
a correspondéncia com a revista. Serd considerada
como data de recebimento do artigo o dia de recebi-
mento da versao electrénica ou o dia de chegada por
correio postal, caso seja anterior.

Apés andlise da tipologia do artigo, os textos sao sub-
metidos a um processo de validagao administrativa. Os
artigos que nao obedegam a organizacao cientifica e a
organiza¢ao formal expostas nestas normas nao serao
apresentadas ao Conselho Editorial. O processo de de-
volucao serd automdtico. Os textos que estejam de acor-
do com as normas serao distribuidos a um editor res-
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ponsdvel. Esse editor fard uma apreciacao sumadria e
apresentard o artigo em reuniao do Conselho Editorial.
Os artigos que nao estejam relacionados com a missao
darevista (o desenvolvimento da especialidade de me-
dicina geral e familiar ou a melhoria dos cuidados de
satide primadrios) serao recusados.

Os artigos que estejam de acordo com as normas e
que se enquadrem na missao da revista entrarao num
processo de revisao por pares. Aos revisores, serd pedi-
da a apreciacao critica de artigos submetidos para pu-
blicacao. Essa avaliacao incluird as seguintes dreas: ac-
tualidade, fiabilidade cientifica, importdncia clinica e
interesse para publicacao do texto. De forma a garantir
a isencao e imparcialidade na avaliacao, os artigos se-
rao enviados aos revisores sem a identificacao dos res-
pectivos autores e cada artigo serd apreciado por dois
ou mais revisores. Caso exista divergéncia de apreciacao
entre revisores, os editores poderao convidar um ter-
ceiro revisor. A decisao final sobre a publicacao sera to-
mada pelos editores com base nos pareceres dos revi-
sores. As diferentes aprecia¢oes dos revisores serao sin-
tetizadas pelo editor responsdvel e comunicadas aos au-
tores. Os autores nao terao conhecimento da identidade
ou afiliacao dos revisores ou do editor responsavel.

A decisao de publicacao pode ser no sentido da recu-
sa, da publicacao sem alteracoes ou da publicagao apés
modifica¢oes. Neste tltimo grupo, os artigos, apésa rea-
lizacao das modificagdes propostas, serao reapreciados
pelos revisores originais do artigo. Desta reapreciagao
resultard uma aprecia¢ao final por parte do editor res-
ponsdvel e a decisao de recusa ou de publicacao sem al-
teracoes. Os autores de artigos aprovados para publica-
¢ao serao informados da data provavel de publicacao.

CEDENCIA DE DIREITOS DE AUTOR

Os autores concedem a RPCG o direito exclusivo de pu-
blicar e distribuir em suporte fisico, electrénico, por
meio de radiodifusao ou em outros suportes que ve-
nham a existir o conteiido do manuscrito. Concedem
ainda a RPCG o direito a utilizar e explorar o manus-
crito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o
seu contetudo. Esta autorizacao é permanente e vigora
a partir do momento em que o manuscrito é submeti-
do, tem a duracao mdxima permitida pela legislacao
portuguesa ou internacional aplicdvel e é de ambito
mundial. Os autores declaram ainda que esta cedéncia
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é feita a titulo gratuito. Caso a RPCG comunique aos au-
tores que decidiu nao publicar o seu manuscrito, a ce-
déncia exclusiva de direitos cessa de imediato.

Os autores autorizam a RPCG (ou uma entidade por

esta designada) a actuar em seu nome quando esta con-

siderar que existe violacao dos direitos de autor.

Os autores tém direito a:

Reproduzir um ntimero razodvel de cépias do seu
trabalho em suporte fisico ou digital para uso pes-
soal, profissional ou para ensino, mas nao para uso
comercial (incluindo venda do direito a aceder ao
artigo).

Colocar no seu sitio da internet ou da sua instituigao
uma cépia exacta em formato electrénico do artigo
publicado pela RPCG, desde que seja feita referén-
cia a sua publica¢ao na RPCG e o seu contetido (in-
cluindo simbolos que identifiquem a RPCG) nao seja
alterado.

Publicar em livro de que sejam autores ou editores o
contetido total ou parcial do manuscrito, desde que
seja feita referéncia a sua publicacao na RPCG.
Receber, até cinco anos apds a publicacao, 10% do
valor pago por uma entidade terceira a RPCG pela re-
producao em separado do seu artigo, quando esse
valor for superior a 1.500 euros.

Os autores aceitam que, em caso de conflito, a reso-

lucao deste acordo seré feita em Portugal e de acordo
com a legislacao portuguesa aplicavel.
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ANEXO |
FORMULARIO PARA OS AUTORES

O seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento, devidamente preenchido e assinado. Sem ele o arti-

go nao sera aceite para apreciacao. Leia atentamente as secgGes que o compSem e, em caso de divida, consulte as
normas para apresentacdo de artigos a Revista Portuguesa de Clinica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Cada um dos autores tem de preencher e assinar uma cépia deste formulario.

O formulario deve ser enviado por correio postal para:

Director da Revista Portuguesa de Clinica Geral
Av. da Reptblica, 97-1°
1050-190 Lisboa

IDENTIFICACAO
Nome do autor:

Titulo do manuscrito:

[J Sou o autor responsavel pela correspondéncia com a
RPCG acerca do manuscrito.
[J Autorizo o autor

a efectuar

em meu nome a correspondéncia com a RPCG acerca
do manuscrito.

AUTORIA

Declaro que:

[ Efectuei contribui¢des substanciais para a concepgéo e
delineamento, recolha de dados ou anélise e interpre-
tagdo dos dados.

[J Participei na redac¢ao ou revisao critica do artigo no que
respeita a contetdo intelectualmente importante.

(] Revi a versao final do manuscrito e aprovo a sua publicagdo.

Por favor redija uma descricdo sucinta do seu contributo
para o presente trabalho:

CONFLITO DE INTERESSES

Verifique se alguma das condig¢des abaixo lhe é aplicavel:

[ Nos ultimos 5 anos recebi algum incentivo financeiro
de uma organizagao que pode de alguma forma ganhar
ou perder financeiramente com os resultados ou con-

clusées do manuscrito.

[J Nos ultimos 5 anos fui empregado de uma organizagao
que pode de alguma forma ganhar ou perder financeira-
mente com os resultados ou conclusées do manuscrito.

[J Detenho alguma forma de participagao financeira numa
organizacdo que pode de alguma forma ganhar ou per-
der financeiramente com os resultados ou conclusées
do manuscrito.

[] Existem outros interesses financeiros a declarar.

[0 A minha instituicdo académica ou empregador tem al-
gum interesse ou conflito financeiro relacionado com
os resultados ou conclusées do manuscrito.

Caso tenha assinalado algum dos itens anteriores ou en-
tenda que existe outro potencial conflito de interesses, por
favor redija uma declaracdo de conflito de interesses a ser
publicada juntamente com o artigo:

Se entender que nao existe um potencial conflito de inte-
resses relativamente ao presente manuscrito, assinale:
[ Declaro ndo possuir qualquer tipo de conflito de interesses.

CEDENCIA DE DIREITOS

Os autores concedem a RPCG o direito exclusivo de publi-
car e distribuir em suporte fisico, electrénico, por meio de
radiodifusdao ou em outros suportes que venham a existir
o conteido do manuscrito identificado nesta declaracao.
Concedem ainda a RPCG o direito a utilizar e explorar o
presente manuscrito,nomeadamente para ceder, vender ou
licenciar o seu contetido. Esta autorizacdo é permanente e
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vigora a partir do momento em que o manuscrito é sub-

metido, tem a duragdo maxima permitida pela legislacao

portuguesa ou internacional aplicavel e é de ambito mun-
dial. Os autores declaram ainda que esta cedéncia é feita

a titulo gratuito. Caso a RPCG comunique aos autores que

decidiu ndo publicar o seu manuscrito, a cedéncia exclusi-

va de direitos cessa de imediato.

Os autores autorizam a RPCG (ou uma entidade por esta
designada) a actuar em seu nome quando esta considerar
que existe violacdo dos direitos de autor.

Aos autores tém direito a:

* Reproduzir um nimero razoavel de cépias do seu tra-
balho em suporte fisico ou digital para uso pessoal, pro-
fissional ou para ensino, mas ndo para uso comercial (in-
cluindo venda do direito a aceder ao artigo).

* Colocar no seu sitio da internet ou da sua instituicao
uma cépia exacta em formato electrénico do artigo pu-
blicado pela RPCG, desde que seja feita referéncia a sua
publicacdo na RPCG e o seu conteudo (incluindo sim-
bolos que identifiquem a RPCG) néao seja alterado.

* Publicar em livro de que sejam autores ou editores o
contetdo total ou parcial do manuscrito, desde que seja
feita referéncia a sua publicacdo na RPCG.

* Receber, até cinco anos apds a publicagdo, 10% do va-
lor pago por uma entidade terceira a RPCG pela repro-

ducdo em separado do seu artigo, quando esse valor for
superior a 1.500 euros.

Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolucdo
deste acordo sera feita em Portugal e de acordo com a le-
gislacdo portuguesa aplicavel.

[J Declaro que li e aceito as condigées acima referidas.

AUTORIZACAO DE PUBLICACAO
Declaro que autorizo a publicacdo do artigo junto, com o
titulo

do qual sou autor. Declaro ainda que o presente artigo é
original, ndo foi objecto de qualquer outro tipo de publi-
cacdo, nem foi proposto simultaneamente para publicacdo
em outras revistas ou jornais. Declaro também que li o pre-
sente formulério e a informacado que forneco é completa
e verdadeira. Declaro ainda que detenho os direitos de pro-
priedade e/ou de utilizacdo de todo o material incluido no
manuscrito (incluindo ilustracées), que cedo a Revista Por-
tuguesa de Clinica Geral de acordo com os termos cons-
tantes neste documento.

Local: Data:__/_/

Assinatura:

ANEXO Il
FORMULARIO PARA OS AUTORES

O seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento, devidamente preenchido e assinado. Sem ele o arti-

go ndo sera aceite para apreciacdo. Leia atentamente as secgGes que o compdem e, em caso de divida, consulte as
normas para apresentacdo de artigos a Revista Portuguesa de Clinica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40).
Este formulario necessita apenas de ser preenchido pelo autor responsavel pela correspondéncia com a revista.

O formulério deve ser enviado por correio postal para:

Director da Revista Portuguesa de Clinica Geral
Av. da Reptblica, 97-1°
1050-190 Lisboa

IDENTIFICACAO
Nome do autor:

Titulo do manuscrito:

Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40

OUTRAS CONTRIBUICOES

[ Todas as pessoas ou entidades que deram contributos im-
portantes para o trabalho relatado no manuscrito (in-
cluindo a sua escrita), mas que ndo sdao mencionadas
como autores, estdo identificadas na seccdo agradeci-



mentos. Cada uma delas deu a sua autorizagdo por es-
crito (de acordo com o modelo apresentado no anexo 3)
para ser mencionada, que se anexa ao presente formula-
rio.

[0 O manuscrito nédo inclui uma seccao de agradecimen-
tos porque os autores ndo receberam contributos im-
portantes por parte de outras pessoas ou entidades.

FINANCIAMENTO
[J O trabalho relatado neste manuscrito nao foi objecto
de qualquer tipo de financiamento externo (incluindo

normas EEY4

bolsas de investigacdo).

[J Este trabalho foi financiado na sua totalidade ou em par-
te por pessoas ou entidades que nédo os autores. Por fa-
vor descreva o financiamento (pode utilizar uma folha
separada se necessario):

Local:

Data:__/_/

ANEXO llI
AUTORIZAGCAO PARA MENGCAO NOS AGRADECIMENTOS

Caso haja lugar a agradecimentos, o seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento, devidamente pre-

enchido e assinado. Sem ele o artigo ndo serd aceite para apreciacdo. Em caso de divida, consulte as normas para
apresentacdo de artigos a Revista Portuguesa de Clinica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Cada uma das

pessoas mencionadas nos agradecimentos terd que preencher e assinar uma cépia deste formulario.

O formulario deve ser enviado por correio postal para:

Director da Revista Portuguesa de Clinica Geral
Av. da Reptblica, 97-1°
1050-190 Lisboa

IDENTIFICACAO
Nome do autor:

com o titulo

Titulo do manuscrito:

de que é(sdo) autor(es)

AUTORIZAGCAO PARA MENCAO NOS
AGRADECIMENTOS
Eu,

[coloque 0 nome completo] dou o meu consentimento
para ser mencionado nos agradecimentos do manuscrito

Declaro que contribui para o trabalho nele relatado ou
para a elaboragdo da manuscrito, mas ndo cumpro os cri-
térios de autoria definidos pela Revista Portuguesa de Cli-
nica Geral.
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ANEXO IV
FORMULARIO DE DECLARACAO DE CONDUTA ETICA

No caso de se tratar de um estudo original, o seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento. Sem ele
o artigo ndo sera aceite para apreciacdo. Em caso de dlvida, consulte as normas para apresentacdo de artigos a
Revista Portuguesa de Clinica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este formulario necessita apenas de ser
preenchido pelo autor responsavel pela correspondéncia com a revista.
O formulério deve ser enviado por correio postal para:

Director da Revista Portuguesa de Clinica Geral

Av. da Reptblica, 97-1°

1050-190 Lisboa

IDENTIFICACAO
Nome do autor:

Titulo do manuscrito:

DECLARACAO DE CONDUTA ETICA

Declaro que:

[] Este estudo decorreu de acordo com os principios esta-
belecidos na Declaracao de Helsinquia.

[] O protocolo do presente estudo foi submetido a apre-
ciacdo da Comissdo de Etica

, que deu parecer favo-

ravel a sua realizacdo e de que anexo(amos) fotocépia.

Se o protocolo do estudo nao tiver sido submetido a apre-
ciacdo de uma comissao de ética independente, justifique
circunstanciadamente as razées que impediram a concre-
tizacdo desse procedimento, elabore uma declaragdo de ga-
rantia de cumprimento das normas éticas relativas a in-
vestigacdo e, nos casos em que tal se aplica, junte cépia da
folha de informacéo ao doente e do formulario de consen-
timento. Envie estes documentos em anexo ao presente
formulario.

Data:_/_/

Local:

Assinatura:

ANEXOV
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

No caso de se tratar de um relato de caso ou havendo fotografia(s) de doente(s), o seu manuscrito deve ser acompa-
nhado por este documento. Sem ele o artigo ndo sera aceite para apreciacdo. Em caso de duvida, consulte as normas
para apresentacdo de artigos a Revista Portuguesa de Clinica Geral (Rev Port Clin Geral 2010; 26:325-40). Este for-
muldrio necessita apenas de ser preenchido pelo autor responsavel pela correspondéncia com a revista.
O formulario deve ser enviado por correio postal para:

Director da Revista Portuguesa de Clinica Geral

Av. da Reptblica, 97-1°

1050-190 Lisboa

IDENTIFICAGCAO
Nome do autor correspondente:

Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na foto-
grafia:

Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40




Assunto da fotografia ou do artigo:

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu,

[coloque 0 nome completo] dou o meu con-
sentimento para que estas informacées sobre A MINHA
PESSOA/MEU(MINHA) FILHO(A) OU TUTELADO/PAREN-
TE [marque a descrigao correcta], relativas ao assunto su-
pracitado aparecam na Revista Portuguesa de Clinica Ge-
ral (RPCG), uma publicacdo da Associagdo Portuguesa de
Médicos de Clinica Geral (APMCG). Vi e li o material a ser
submetido a Revista.

Compreendo o seguinte:

(1) Asinformacées serdo publicadas sem o meu nome ane-
xado e, quer aRPCG, quer aAMPCG fardo o melhor pos-
sivel para assegurar o meu anonimato. Compreendo, no
entanto, que o anonimato completo ndo pode ser ga-
rantido. E possivel que alguém em algum lugar possa
me identificar (talvez, por exemplo, alguém que cuidou
de mim se fiquei internado no hospital ou algum de
meus familiares).

(2) O texto do artigo sera revisto com relacdo ao estilo de
redaccao, gramatica, coeréncia e extensao.

normas

(3) As informagdes podem ser publicadas na RPCG, que é
distribuida principalmente a médicos, mas também
pode ser vista por pessoas leigas.

(4) Asinformacdes também serdo colocadas no sitio dain-
ternet da RPCG.

(5) As informacées também podem ser usadas por com-
pleto ou em parte em outras publicagées e produtos
publicados pela Associagdo Portuguesa de Clinica Ge-
ral (APMCG), ou por outras editoras para as quais a
APMCG licencie o seu contetido. Isto inclui publicacdes
impressas, em formatos electrénicos ou quaisquer ou-
tros formatos que possam ser usados pela APMCG ou
seus licenciados, agora ou no futuro. Em especial, as in-
formacdes podem aparecer em edicées locais da RPCG
ou em outros periddicos ou publicacdes estrangeiras.

(6) AAPMCG néo permitird o uso das informagdes em pro-
pagandas ou embalagens, ou que estas sejam usadas
fora de contexto.

(7) Poderei revogar o meu consentimento a qualquer mo-
mento antes da publicacdo, mas uma vez que as infor-
macd6es tenham sido comprometidas para a publicagao,
ndo serd mais possivel revogar o consentimento.

Local: Data:_ /_/

Assinatura:

ANEXO VI
LISTA DE VERIFICAGAO PARA SUBMETER PARA PUBLICAGCAO
NA REVISTA PORTUGUESA DE CLINICA GERAL

PRIMEIRA PAGINA

[ O titulo é conciso, breve e suficientemente informativo.

[J Os nomes dos autores estdo correctos e sdo os 2/3 no-
mes usados habitualmente na clinica ou nas activida-
des cientificas.

[J Todos os autores cumprem os critérios de autoria.

[J Estdo indicados os graus ou titulos dos autores.

[J Estdo indicados os locais, instituicdes ou servicos aos
quais os autores estdo ligados.

SEGUNDA PAGINA
[ Esta indicado o nome, telefone/fax, endereco de correio

electrénico e endereco postal do autor responsavel pela
correspondéncia com a revista acerca do manuscrito.

[ Esta indicado o nome, endereco de correio electrénico
e endereco postal do autor a quem deve ser dirigida a
correspondéncia sobre o artigo ap6s a sua publicacdo
na revista.

TERCEIRA PAGINA

[J Esté indicado o titulo do artigo nas linguas necessarias

[J O Resumo segue as normas da revista para o tipo de ar-
tigo em questdo e existe nas linguas necessarias.

[J Estdo indicadas duas a seis palavras-chave adequadas

Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40
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nas linguas necessarias.
[] Estd indicada a tipologia do artigo (a que seccao da re-
vista se destina)

PAGINAS SEGUINTES

[ O texto do artigo segue as normas da revista e ndo ex-
cede os limites previstos.

[J] Cada uma das secgdes do artigo comeca no inicio de
uma pagina.

[ As referéncias bibliograficas estdo correctamente assi-
naladas e numeradas ao longo do texto.

[J As ilustracdes estdo devidamente assinaladas no texto
e numeradas pela ordem por que sdo mencionadas.

[J As figuras estdo numeradas com algarismos arabes e os
quadros com numeragdo romana.

PRIMEIRA PAGINA A SEGUIR AO TEXTO

(AGRADECIMENTOS QUANDO EXISTEM)

[] Respeitam rigorosamente as normas internacional-
mente aceites, existindo nomeadamente as autoriza-
¢Oes para citar os nomes de pessoas a quem se agrade-
cem os contributos.

PRIMEIRA PAGINA A SEGUIR AOS AGRADECIMENTOS

(REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS)

[J Asreferéncias bibliograficas estdo devidamente assina-
ladas no texto.

[0 Os documentos referenciados foram cuidadosamente
verificados e estdo listados de acordo com as normas
de Vancouver.

PAGINAS SEGUINTES (ILUSTRACOES)

[J Todos os quadros estdao numerados e tém titulo ade-
quado.

Rev Port Clin Geral 2010;26:325-40

[ Todas as restantes ilustraces estao numeradas e iden-
tificadas.

[J O nome dos ficheiros electrénicos contendo imagens
permite identificar facilmente a ilustracdo a que se re-
ferem (por exemplo, Figura_1.jpg)

[ Todas as ilustrac6es tém qualidade que permita a sua
reproducdo directa.

[J Cada ilustracdo esta devidamente assinalada no texto
e é apresentada em separado.

[J Fotografias ou diapositivos estdo devidamente identi-
ficados (algarismos drabes) com etiqueta autocolante
no verso ou na margem.

[J Os autores detém todos os direitos sobre as imagens.

[J Existe consentimento informado dos doentes fotogra-
fados para reproducao da suaimagem na RPCG de acor-
do com o modelo anexo.

PEDIDO DE PUBLICACAO

O E enviado o original do texto (incluindo ilustragées) por
correio electrénico, nos formatos Microsoft Word, RTF
ou Open Office (texto, tabelas e diagramas) e JPEG, TIF
ou EPS (ilustragdes)

O E enviado por correio postal o formulario para os auto-
res devidamente preenchido e assinado por todos os
autores

[J Tratando-se de um estudo original, cépia do parecer da
comissdo de ética que apreciou o trabalho.

[J Tratando-se de um relato de caso, declaracdo de con-
sentimento informado assinada pelo doente que moti-
vou o relato de caso.

[0 Havendo fotografia de doente(s), declaracdo de consen-
timento informado assinada pelo doente fotografado.

[] Esta preenchida e é enviada por correio electrénico esta
lista de verificagdo.



